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ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 


LIVRE  V 

ABDOMEN 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

L’abdomen,  vulgairement  appelé  ventre , est  cette  grande  cavité  splanchnique 
dans  laquelle  se  loge  la  plus  grande  partie  de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil 
uro-génital. 

1°  Limites.  — Intermédiaire  à la  poitrine  et  au  bassin,  l’abdomen  est  limité  en 
haut  par  le  rebord  des  côtes  ou,  plus  exactement , par  une  ligne  oblique  qui, 
partant  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde,  viendrait  aboutir  à l’apophyse  trans- 
verse de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  cette 
limite,  toute  extérieure,  corresponde  à la  limite  intérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale (fig.  I)  : la  cavité  abdominale,  en  effet,  est  fermée  du  côté  du  thorax  par  la 
voûte  diaphragmatique  qui,  étant  concave  en  bas,  agrandit  d’autant  le  diamètre 
vertical  de  l’abdomen.  La  cavité  abdominale,  à la  partie  supérieure,  remonte 
donc  beaucoup  plus  haut  que  ses  parois  latérales. 

Il  en  est  de  même  à sa  partie  inférieure.  Extérieurement,  nous  voulons  dire  au 
niveau  de  ses  parois,  l’abdomen  est  délimité,  en  bas,  par  la  crête  iliaque  et  par  le 
pli  de  l’aine,  qui  lui  fait  suite.  Intérieurement,  nous  lui  assignerons  pour  limites, 
d’accord  en  cela  avec  la  plupart  des  auteurs,  la  base  du  sacrum  et  la  ligne  inno- 
mmée, autrement  dit  le  détroit  supérieur  du  bassin  : nous  rattachons  ainsi  à l’ab- 
domen ce  que,  en  anatomie  descriptive,  on  désigne  sous  le  nom  de  grand  bassin. 
La  limite  intérieure  de  la  cavité  abdominale  est  donc  placée  sur  un  plan  de  beau- 
coup inférieur  à celui  qu’occupe  sa  limite  extérieure  et,  ici  encore,  la  cavité  pré- 
citée est  plus  étendue  que  ses  parois  latérales. 

Constatons,  en  passant,  que,  tandis  que  la  cavité  abdominale  est  nettement  fer- 
mée en  haut  par  le  muscle  diaphragme,  qui  la  sépare  du  thorax,  elle  est  largement 
ouverte  en  bas  du  côté  de  l’excavation  pelvienne.  Abdomen  et  bassin  ne  font 
pour  ainsi  dire  qu’une  seule  et  même  cavité,  la  cavité  abdomino-pelvienne , et  l’on 
comprend  jusqu’à  un  certain  point  que  quelques  anatomistes,  à la  suite  de  Blan- 
din, les  aient  réunis  dans  une  même  description. 

2°  Forme  générale.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  configuration  générale, 
l’abdomen  est  une  sorte  de  cylindroïde,  plus  ou  moins  aplati  dans  le  sens  antéro- 
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postérieur.  Si  on  considère  la  cavité  elle-même,  on  peut  la  comparer  à un  ovoïde, 
dont  le  grand  axe,  allant  du  centre  de  la  voussure  diaphragmatique  au  centre  du 
détroit  supérieur,  serait  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Du  reste, 
l’abdomen  est  extrêmement  variable  dans  sa  forme  et  ses  dimensions,  et  cela  se  con- 
çoit : ses  parois  antéro-latérales,  en  effet,  dépourvues  de  pièces  squeiettiques,  sont 

exclusivement  formées  par  des  par- 
ties molles  et,  comme  telles,  s’adap- 
tent toujours  aux  dimensions  du 
contenu,  se  projetant  en  avant  et 
sur  les  cotés,  lorsque  les  dimensions 
augmentent,  revenant  sur  elles- 
mêmes  lorsqu’elles  diminuent.  C’est 
ainsi  que  le  ventre  est  bombé  ou 
proéminent  dans  la  grossesse,  dans 
l’ascite,  dans  la  péritonite  diffuse  et 
normalement  chez  les  sujets  doués 
d’un  certain  embonpoint,  etc.  ; qu’il 
est  plat  ou  même  rentrant  {ventre 
en  bateau ) chez  les  sujets  amaigris 
par  1rs  privations  ou  par  une  longue 
maladie,  et  aussi  au  cours  de  cer- 
taines maladies  (méningite),  etc. 

On  sait  que  chez  le  nouveau-né  et 
chez  l’enfant,  l’abdomen  est  relati- 
vement plus  volumineux  que  chez 
l'adulte  : cela  tient  au  faible  déve- 
loppement du  thorax  et  du  bassin, 
et  surtout  aux  dimensions  considé- 
rables du  foie. 

Chez  la  femme,  en  raison  de 
l’évasement  de  son  bassin  et  aussi 
par  suite  de  l’usage  du  corset,  l’ab- 
domen est  plus  large  en  bas  qu’en 
haut  : c’est  la  disposition  contraire 
qu  on  observe  ordinairement  chez 
l’homme.  Le  diamètre  vertical  de  la  cavité  abdominale  est  beaucoup  plus  fixe  que 
ses  deux  diamètres  antéro-postérieur  et  transverse  : il  représente,  en  moyenne,  le 
quart  de  la  hauteur  totale  du  sujet. 


Fig.  1. 

La  cavité  abdominale,  vue  sur  une  coupe  frontale 
du  tronc,  après  l’ablation  des  viscères  (segment 
postérieur  de  la  coupe). 

1.  poumons.  — 2,  diaphragme.  — 3.  onzième  côle.  — 4,  paroi 
latérale  de  l'abdomen.  — 5,  crête  iliaque,  — 6,  fosse  iliaque 
interne.  — 7,  ligne  innommée. 

A,  abdomen.  — B,  thorax.  — C,  bassin. 

xx,  ligne  transversale  indiquant  la  limite  séparative  de  l'ab- 
domen et  du  bassin  et  répondant  au  détroit  supérieur.  — yy, 
axe  vertical  de  l'abdomen.  — a,  hauteur  extérieure  de  l'abdo- 
men. — b,  hauteur  intérieure  fon  voit  que  la  hauteur  intérieure 
est  beaucoup  plus  grande  que  la  hauteur  extérieure). 


3°  Importance  chirurgicale.  — De  tous  les  segments  du  corps  humain,  l’abdomen 
est,  au  point  de  vue  chirurgical,  un  des  plus  importants.  Les  affections  des  nom- 
breux organes  qu’il  renferme  et  de  la  séreuse  péritonéale  qui  tapisse  sa  cavité, 
affections  qui,  jusqu’à  ces  dernières  années,  étaient  presque  exclusivement  du 
domaine  de  la  médecine,  ressortissent  aujourd’hui  en  grand  nombre  à la  chirur- 
gie. Tout  le  monde  connaît  l’essor  considérable  qu’a  pris,  grâce  à l’asepsie,  cette 
chirurgie  abdominale  qui.  née  d’hier,  n’en  est  plus  à compter  ses  succès:  on  suture 
le  foie,  on  incise  les  conduits  biliaires,  on  enlève  la  vésicule,  on  extirpe  la  rate,  on 
anastomose  entre  eux  les  divers  segments  du  tube  digestif,  on  en  résèque  de 
longues  portions,  on  incise  ou  l’on  extirpe  le  rein,  etc. 
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Toutes  ces  interventions,  dont  l’abdomen  est  l’objet,  donnent  un  intérêt  de  pre- 
mier ordre  à l’étude  anatomo-topographique  de  ses  parois,  à l’étude  surtout  de  sa 
cavité  etdes  organes  qui  y sont  contenus. 

4°  Division.  — Nous  étudierons  successivement,  à propos  de  l’abdomen,  dans 
deux  chapitres  distincts  : 

1°  Les  parties  molles  qui  constituent  ses  parois  ; 

2°  La  cavité  elle-même  et  son  contenu. 


CHAPITRE  PREMIER 

PAROIS  ABDOMINALES 

La  paroi  abdominale  fait  naturellement  défaut  en  bas,  où  la  cavité  de  l’abdomen 
se  continue  directement  avec  l’excavation  pelvienne.  En  haut,  elle  est  formée  par 
le  diaphragme,  qui  sépare  les  viscères  abdominaux  des  viscères  thoraciques.  En 
arrière,  elle  est  représentée  par  la  colonne  vertébrale  ou,  plus  explicitement,  par 
le  plan  antérieur  des  cinq  vertèbres  lombaires.  En  avant  et  sur  les  côtés,  enfin,  elle 
est  constituée  par  un  ensemble  des  parties  molles  dont  les  muscles  grand  droit, 
grand  et  petit  obliques,  transverse,  petit  psoas,  psoas  iliaque  et  carré  des  lombes 
forment  les  parties  les  plus  importantes. 

De  ces  différentes  parois  de  la  cavité  abdominale,  nous  avons  déjà  étudié  la 
supérieure  à propos  du  thorax  (voy.  Région  diaphragmatique , t.  I,  p.  701).  Nous 
avons,  de  même,  décrit  la  paroi  postérieure  à propos  du  rachis  (voy.  Colonne  ver- 
tébrale, t.  I,  p.  481). 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  à étudier  ici,  en  ce  qui  concerne  les  parois  de  la  cavité 
abdominale,  que  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  paroi 
antérieure  et  de  la  paroi  antéro-latérale.  Ces  parties  molles  forment  un  certain 
nombre  de  régions,  que  nous  répartirons  en  deux  groupes  : 

1°  Régions  antérieures  ; 

2°  Régions  latérales. 


ARTICLE  PREMIER 

RÉGIONS  ANTÉRIEURES 


La  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  représentée  par  l’espace  qu’occupent  les  deux 
muscles  grands  droits,  nous  offre  à considérer  deux  régions  : la  région  sterno-costo- 
pubienne  et  la  région  ombilicale . L’ombilic,  on  le  sait,  se  trouve  situé  à la  partie 
moyenne  de  la  région  sterno-costo-pubienne  et,  à ce  titre,  n’est  réellement  qu’une 
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dépendance  de  cette  dernière.  Toutefois,  en  raison  de  sa  constitution  anatomique 
toute  spéciale,  en  raison  aussi  de  son  importance,  nous  lui  consacrerons  une  des- 
cription à part. 

§ 1 — RÉGION  STERNO-COSTO-PUBIENNE 

La  région  sterno-costo-pubienne  ou  thoraco-pubienne  est  une  région  impaire  et 
médiane  occupant  la  partie  antérieure  de  l’abdomen. 

1°  Limites.  — De  forme  quadrilatère,  allongée  dans  le  sens  vertical,  plus  large 
en  haut  qu’en  bas,  la  région  sterno-costo-pubienne  a des  limites  relativement  très 
précises  : 1°  en  haut,  c’est  l’appendice  xiphoïde  et  le  rebord  des  cotes  ; 2°  en  bas, 
la  symphyse  pubienne  ou,  plus  exactement,  l’espace  compris  entre  les  deux  épines 
pubiennes  ; 3°  sur  les  côtés,  le  bord  externe  des  deux  muscles  grands  droits  de 
l’abdomen.  En  profondeur,  elle  s’étend  jusqu’au  péritoine  pariétal  inclusivement. 

2°  Forme  et  exploration  - La  région  sterno-costo-pubienne  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  convexe  en  avant.  Si  nous  la  suivons  de  haut  en  bas,  nous  remarquons,  tout 
d’abord,  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  une  dépression  plus  ou  moins  pro- 
fonde dans  laquelle  on  voit  la  peau  se  soulèvera  chaque  contraction  du  cœur:  c’est 
le  creux  épigastrique  ou  scrobicule  du  cœur.  Plus  bas,  se  voit  un  sillon  médian, 
correspondant  à la  ligne  blanche.  Plus  bas  encore,  on  rencontre  l’ombilic,  que  nous 
étudierons  plus  loin.  Enfin,  à la  partie  tout  inférieure  de  la  région,  au  voisinage  de 
de  la  symphyse  pubienne,  se  voit  cette  saillie  plus  ou  moins  développée  et  couverte 
de  poils,  qui  est  appelée  pènil  chez  l’homme  et,  chez  la  femme,  mont  de  Vénus. 

L’exploration  de  la  région  sterno-costo-pubienne  se  pratique  suivant  deux 
modalités,  savoir  : 1°  les  muscles  de  la  paroi  étant  en  contraction  ; 2°  ces  memes 
muscles  étant  dans  le  relâchement.  — Dans  le  premier  cas,  lorsque  l’exploration  est 
pratiquée  le  sujet  se  contractant  ou  faisant  effort,  la  région  sterno-costo-pubienne 
donne,  h la  main,  une  sensation  particulière  de  dureté  et  de  résistance.  On  voit 
alors,  en  particulier  chez  les  gens  fortement  musclés  et  doués  d’un  embonpoint 
médiocre,  le  relief  des  muscles  grands  droits  se  dessiner  au  travers  de  la  peau  et  les 
limites  de  la  région  apparaître  naturellement.  Les  tumeurs,  qui  se  développent  dans 
l’épaisseur  des  plans  qui  constituent  notre  région,  deviennent  souvent,  dans  ces 
conditions,  plus  nettement  perceptibles  que  lorsque  les  muscles  sont  au  repos;  en 
même  temps  elles  se  fixent  et  perdent  la  mobilité  qu’elles  pouvaient  présenter. 
Ces  caractères  permettent  de  les  distinguer  des  tumeurs  contenues  dans  la  cavité 
abdominable,  qui  perdent  dans  les  mêmes  conditions  beaucoup  de  leur  netteté 
et,  de  plus,  ne  subissent  aucune  modification  dans  leur  mobilité.  — Dans  le 
second  cas , lorsque  le  sujet  est  examiné  la  paroi  se  trouvant  dans  le  relâchement, 
la  région  sterno-costo-pubienne  se  montre,  à la  palpation,  molle  et  dépressible. 
Elle  se  laisse  refouler  progressivement  par  la  main  qui  l’explore  doucement  et  peut 
arriver  ainsi  jusqu’au  contact  de  la  colonne  vertébrale.  Il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’il  existe  une  inflammation,  même  légère,  du  péritoine.  En  pareil  cas,  les 
muscles  de  la  région  sont  en  contracture  et,  à la  palpation,  la  région,  dure  et  résis- 
tante « comme  du  bois  »,  ne  se  laisse  aucunement  déprimer.  On  attache,  en  clinique, 
une  importance  considérable  à cette  contracture,  pour  diagnostiquer  la  propa- 
gation d’une  inflammation  au  péritoine. 

3°  Couches  superficielles.  — Les  couches  superficielles  de  la  région  sterno- 
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pubienne  sont  au  nombre  de  deux  : la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

a.  Peau.  — La  peau  est  mince,  fine,  souple,  et  très  mobile  sauf  au  niveau  de 
l'ombilic,  où,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  adhère  intimement  aux  plans 
profonds.  Glabre  à sa  partie  supérieure,  elle  est,  à sa  partie  inférieure,  recouverte 


Fig.  2. 

Région  sterno-costo-pubienne  (plans  superficiels). 

Du  côté  droit,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont  été  fortement  érignés  en  dehors  ; du  côté  gauche,  le 
feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  a été  incisé  sur  la  ligne  médiane  et  récliné  en  dehors. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  ombilic.  — 3,  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  droit.  — 4,  ligne  blanche. 

— o,  grand  pectoral.  — 6,  grand  oblique  de  l’abdomen.  — 7,  pyramidal,  soulevé  par  une  sonde  cannelée.  — 8,  grand 
droit  avec  ses  intersections  aponévrotiques.  — 9,  continuation  de  l une  de  ces  intersections  avec  la  côte  correspondante. 

— 10,  veines  sous-cutanées  abdominales,  s’anastomosant  en  haut  avec  les  veines  thoraciques.  — -il,  veines  perforantes 
se  jetant  daus  les  sous-cutanées  abdominales.  — 12,  artères  perforantes.  — 13,  13’,  branches  perforantes  externes  et 
branches  perforantes  internes  des  nerfs  intercostaux.  — 14,  appendice  xiphoïde  du  sternum. 


par  des  poils  longs  et  raides,  dont  l’ensemble  constitue  les  poils  du  pubis.  Dans  un 
but  esthétique,  on  a conseillé,  chez  la  femme,  dans  les  interventioms  pratiquées 
sur  la  région,  de  faire  les  incisions  cutanées  transversales  tout  en  gardant  l’inci- 
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.'ion  des  plans  profonds  verticale;  la  cicatrice  se  trouve  alors  cachée  par  les  poils 
et  devient  invisible  (Kustner,  Répin,  Second). 

b Tissa  cellulaire  sous-cutané.  — 11  forme  presque  partout  un  fascia  superfi- 
cialis  à deux  feuillets,  entre  lesquels  se  dispose  une  couche  plus  ou  moins  épaisse 
de  tissu  adipeux.  — Ces  deux  feuillets  disparaissent  sur  la  ligne  blanche  au  niveau  de 
l’ombilic,  là  où  la  peau,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  adhère  intimement  à la 
profondeur.  — Au  voisinage  du  pubis,  le  scalpel  découvre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  tout  un  système  de  lamelles  jaunâtres,  de  nature  élastique,  à direction 
plus  ou  moins  verticale  : elles  sont  une  dépendance  du  dartos.  Celles  qui  occupent 
la  ligne  médiane  forment  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  ( ligament  suspenseur 
du  clitoris  chez  la  femme).  Les  autres  descendent  dans  les  bourses  ou  les  grandes 
lèvres  pour  s’y  continuer  avec  le  dartos:  elles  constituent,  dans  leur  ensemble, 
Y appareil  suspenseur  des  bourses  ou  des  grandes  lèvres. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  chemi- 
nent les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  (fig,  2).  — Les  artères , de  tout  petit 
calibre,  proviennent  (suivant  le  niveau  où  on  se  place)  des  dernières  intercostales, 
des  lombaires,  de  la  honteuse  externe  supérieure.  — Les  veines,  également  peu 
développées,  aboutissent  aux  dernières  intercostales,  aux  lombaires,  à la  honteuse 
externe  supérieure,  à la  dorsale  de  la  verge.  — Les  lymphatiques  se  divisent  en 
deux  groupes  : ceux  qui  naissent  dans  la  portion  sus-ombilicale  de  la  région  se 
rendent  au  groupe  ttforacique  des  ganglions  axillaires  ; ceux  qui  tirent  leur  origine 
de  la  portion  sous-ombilicale  aboutissent  aux  groupes  supéro-externe  et  supéro- 
interne  des  ganglions  superficiels  de  l’aine.  — Les  nerfs , tous  sensitifs,  émanent 
des  cinq  derniers  intercostaux  (pour  la  partie  supérieure  de  la  région),  du  grand 
et  du  petit  abdomino-génital  (pour  la  partie  inférieure). 

4°  Couche  musculo-aponévrotique  — Cette  couche  renferme  deux  muscles 
(tig.  2),  le  grand  droit  et  le  pyramidal  de  l'abdomen , enveloppés  l'un  et  l’autre 
par  une  gaine  commune,  la  gaine  du  grand  droit;  elle  renferme  également  les 
vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  région. 

a.  Grand  droit  de  l'abdomen.  — Le  grand  droit  est  un  muscle  rubané,  plus 
large  en  haut  qu’en  bas,  occupant  toute  la  hauteur  de  la  région.  Il  naît,  à son  extré- 
mité inférieure,  sur  le  corps  du  pubis,  à l’aide  d’un  tendon  quadrilatère  qui  se  lixe 
dans  l’intervalle  compris  entre  l’épine  et  l’angle,  tout  près  de  la  face  antérieure  de 
l’os,  parfois  même  sur  cette  face  antérieure.  De  là,  il  se  porte  en  haut  et  un  peu 
en  dehors,  s’élargit  considérablement  et  se  di  vise,  en  atteignant  le  thorax,  en  trois 
languettes  terminales  qui  s’insèrent  : la  plus  interne,  sur  l’appendice  xiphoïde  et  sur 
le  cartilage  de  la  septième  côte  ; la  plus  externe,  sur  le  bord  inférieur  de  la  cinquième 
côte;  la  languette  moyenne,  sur  le  bord  inférieur  de  la  sixième.  Ce  muscle,  on  lésait, 
est  interrompu  de  distance  en  distance  par  des  coupures  ou  intersections  aponé- 
vro tiques,  fort  irrégulières  du  reste  dans  leur  situation  et  leur  nombre.  On  en 
compte  d’ordinaire  de  3 à 5.  Homologues  des  côtes,  ces  intersections  du  grand  droit 
sont  les  représentants,  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  antérieure,  des  cou- 
pures transversales  du  corps  humain  ( métamérie ),  lesquelles  coupures  sont  mar- 
quées en  arrière  par  les  articulations  des  vertèbres  entre  elles,  sur  les  côtés  par  les 
côtes  et,  en  avant,  par  les  articulations  des  différentes  pièces  du  sternum.  — En  rai- 
son de  leur  direction  verticale,  les  fibres  du  muscle  droit  peuvent  être  assez  faci- 
lement dissociées  ; c’est  ce  qui  permet  de  passer  à travers  le  muscle  dans  certains 
procédés  de  laparotomie,  où  l’on  se  propose  d'aborder  un  organe  intra-abdominal, 
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au-dessus  (von  Hacker,  Delagenière)  ou  au-dessous  de  l’ombilic  (Howitz,  Edebohls, 
Flatau,  Doléris). 

b.  Pyramidal  de  V abdomen.  — Le  pyramidal  de  l’abdomen,  formation  atrophique 
et  rudimentaire,  est  un  petit  muscle  triangulaire,  à base  inférieure,  situé  en  avant  du 
grand  droit,  à la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  région.  Il  s’insère,  en  bas,  sur 
le  pubis  entre  la  symphyse  et  l’épine.  En  haut,  il  vient  se  terminer  par  une  extré- 
mité effilée  sur  1a.  ligne  blanche,  en  un  point  qui,  d’ordinaire,  est  également  distant 
de  la  symphyse  pubienne  et  de  l’ombilic.  Un  feuillet  aponévrotique  fort  mince, 
souvent  simple  lame  celluleuse,  sépare  le  pyramidal  du  grand  droit. 

c.  Gaine  du  grand  droit,  espace  sus-pubien.  — Le  muscle  grand  droit  est, 
de  chaque  côté,  contenu  dans  une  véritable  gaine  fibreuse  ( gaine  du  grand  droit ) 
que  lui  forment  les  tendons  aponévrotiques  des  trois  muscles  larges  de  l’abdomen, 
en  se  portant  vers  la  ligne  blanche,  où  ils  s’entrecroisent  avec  les  aponévroses  simi- 
laires des  muscles  du  côté  op- 
posé. Nous  savons,  en  effet 
(voy.  les  Traités  d’anatomie 
descriptive ),  que  l’aponévrose 
du  grand  oblique  passe  en 
avant  du  muscle  grand  droit, 
celle  du  transverse  en  arrière  ; 
quant  à l’aponévrose  du  petit 
oblique,  elle  se  divise,  en  attei- 
gnant le  bord  externe  du  grand 
droit,  en  deux  feuillets  dont 
l’un,  antérieur,  passe  en  avant 
du  muscle  en  se  fusionnant 
plus  ou  moins  complètement 
avec  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  dont  l’autre,  pos- 
térieur, passe  en  arrière  en  se 
fusionnant  à son  tour  avec 
l’aponévrose  du  transverse 
(fig.  3,  A) . Nous  savons  égale- 
ment que  cette  disposition  des 
tendons  aponévrotiques  des 
muscles  larges  par  rapport  au 
grand  droit  subit,  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  (fig.  3,  B),  dans  le  quart 
ou  le  cinquième  inférieur,  une  modification  importante  : à ce  niveau,  en  effet,  les 
tendons  aponévrotiques  précités  passent  tous  en  avant  du  grand  droit  et,  de  ce 
fait,  la  loge  est  uniquement  fermée  en  arrière  par  un  mince  feuillet  fibreux,  qui 
n’est  autre  chose  que  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  trans- 
verse, autrement  dit  le  fascia  transversalis.  Le  point  où  les  tendons  aponévro- 
tiques cessent  de  passer  en  arrière  du  grand  droit  et  où,  par  conséquent,  le 
fascia  transversalis  forme  seul  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  droit,  est  mar- 
qué par  un  bord  transversal  courbe  à concavité  dirigée  en  bas,  c’est  Y arcade  de 
Douglas  (fig.  6,  14),  nettement  visible  quand  on  examine  la  paroi  abdominale  par 
sa  face  profonde. 

Ainsi  constituée,  la  gaine  du  grand  droit  a,  exactement,  la  même  configuration 
et  les  mêmes  limites  que  le  muscle  qu’elle  renferme  (fig.  4).  — Sa  paroi  antérieure 


B 

Fig.  3. 

Coupes  horizontales  de  la  paroi  abdominale  passant  par 
les  muscles  droits  et  leur  gaine  (schématisées). 

A,  coupe  passant  suivant  la  ligne  xx  de  la  figure  4 et  intéressant  la 
pai*oi  dans  sa  portion  sus-ombilicale.  — B,  coupe  passant  suivant  la  ligne 
yy  de  la  figure  4 et  intéressant  la  paroi  dans  sa  portion  sous-ombilicale. 

1,  muscle  grand  droit.  — 2,  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  muscle 
grand  droit.  — 3,  ligne  blanche.  — 4,  paroi  postérieure  de  la  gaine  du 
droit  formée  par  le  dédoublement  des  tendons  des  muscles  grand  oblique, 
petit  oblique  et  transverse.  — 4’,  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  droit 
formée  par  le  fascia  transversalis.  — o,  péritoine.  — 6,  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — 7,  transverse.  — 8,  petit  oblique.  — 9,  grand  oblique. 

a,  incision  de  la  laparotomie  médiane.  — b,  incision  de  la  laparotomie 
au  travers  de  la  gaine  du  droit.  — c,  incision  de  la  laparotomie  latérale. 
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est  formée  par  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  feuillet  antérieur  du  petit  oblique; 
clans  son  quart  inférieur,  elle  est  encore  renforcée  par  le  feuillet  postérieur  de 
l'aponévrose  du  petit  oblique  et  par  l’aponévrose  du  transverse.  — Sol  paroi  posté- 
rieure est,  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  constituée  par  le  feuillet  postérieur  de 
l’aponévrose  du  petit  oblique  (aponévrose  qui,  à ce  niveau,  ne  s’est  pas  dédoublée) 

et  par  l’aponévrose  du  transverse.  Dans  son  quart 
inférieur,  au-dessous  de  l’arcade  de  Douglas,  elle  est 
seulement  représentée  par  le  fascia  transversalis.  — 
Son  bord  externe  est  formé  : 1°  en  haut,  par  l’angle 
dièdre  dû  à la  bifurcation  de  l’aponévrose  du  petil 
oblique;  2°  en  bas,  par  l’angle  dièdre,  continuation 
du  précédent,  que  forment  en  s’écartant  l’un  de 
l’autre  le  fascia  transversalis  et  l’aponévrose  d’in- 
sertion du  transverse.  — Son  bord  interne,  enfin, 
répond  h la  ligne  blanche. 

La  loge  délimitée  par  les  parois  précitées  est  par- 
faitement close  de  toutes  parts.  Elle  ne  communique 
avec  les  régions  du  voisinage  que  par  les  orifices, 
toujours  très  petits  du  reste,  qui  livrent  passage  h 
des  vaisseaux  ou  à des  nerfs.  Il  en  résulte  que  les 
épanchements  (sanguins  ou  purulents),  qui  se  for- 
ment dans  sa  cavité,  ont  tendance  à y rester  collec- 
tés et,  de  ce  fait,  présentent  une  forme  et  une  situa- 
tion qui  les  rend  aisément  reconnaissables.  Il  importe 
de  se  rappeler  cependant,  que  la  gaine  du  grand 
droit  ne  présente  pas  en  tous  ses  points  la  même 
résistance  et,  qu’au-dessous  de  l’arcade  de  Douglas 
notamment,  sa  paroi  postérieure  se  trouve  réduite  au 
mince  fascia  transversalis.  On  comprendra  par  suite, 
pourquoi  cette  paroi  est  parfois  déchirée  en  même 
temps  que  le  muscle,  dans  le  cas  de  rupture  trauma- 
tique du  grand  droit,  ou  perforée  par  le  pus  dans  le 
cas  de  phlegmon  de  la  gaine,  et  pourquoi,  alors, 
l’épanchement  sanguin  ou  le  pus,  au  lieu  de  rester 
collectés  dans  la  gaine,  fusent  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal  et  viennent  envahir  la  cavité  de  Retzius 
(voy.  Vessie) . 

Le  muscle  grand  droit  est  presque  entièrement  libre 
dans  sa  gaine  : il  adhère  seulement  à la  paroi  anté- 
rieure, au  niveau  des  intersections  aponévrotiques. 
Partout  ailleurs,  il  en  est  séparé  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Certains  chirurgiens 
i Kammerer  1894,  Battle  189o,  Jalàguier,  1897)  se  sont  appuyés  sur  cette  disposition 
anatomique  pour  conseiller  un  mode  particulier  d’incision  de  la  paroi  abdominale, 
notamment  dans  l’opération  de  la  résection  de  l’appendice.  Au  lieu  de  pratiquer  l’in- 
cision plus  ou  moins  parallèle  à l’arcade  crurale,  incision  qui  estconnue  sous  le  nom 
d’incision  de  Roux  (fig.  8,  ljet  dans  laquelle  tous  les  plans  de  la  paroi  sont  section- 
nés successivement,  les  auteurs  précités  recommandent  une  incision  parallèle  au 
bord  externe  du  grand  droit  et  située  un  peu  en  dedans  de  ce  bord  (fig.  8,2)  : la  paroi 
antérieure  de  la  gaine,  mise  à nu,  est  ouverte  longitudinalement  près  de  son  bord 


Coupe  sagittale  de  la  paroi  abdo- 
minale passant  par  le  muscle 
grand  droit  et  sa  gaine  (sché- 
matisée). 

1,  grand  droit,  avec  1\  une  intersec- 
tion aponévrolique.  — 2,  paroi  antérieure 
de  la  gaine.  — 3,  paroi  postérieure  de 
la  gaine  constituée  en  ce  point  par  un 
dédoublement  des  tendons  des  muscles 
grand  oblique,  petit  oblique,  transverse. 

— 4,  ptfroi  postérieure  de  la  gaine  cons- 
tituée seulement  par  le  fascia  transver- 
salis. — i.  péritoine  pariétal  antérieur. 

— (3.  pubis.  — 7,  poumon.  — t>,  huitième 
cartilage  costal.  — 9,  tissu  cellulaire 
sous -cutané.  — 10,  cavum  supra  - 
pubicum.  — 11,  espace  prévésical. 

xx,  yy , lignes  suivant  lesquelles  les 
deux  coupes  horizontales  de  la  ligure  3 
ont  été  pratiquées. 
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externe;  le  muscle  grand  droit,  sur  lequel  on  tombe  ensuite,  n’est  pas  incisé  : 
il  est  soigneusement  dégagé  de  sa  loge  (à  laquelle  il  n’adhère  pas)  et  écarté  en 
dedans  (fig.  3,  b ),  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité;  la  paroi  postérieure 
de  la  gaine,  devenue  alors  accessible,  est,  à son  tour,  sectionnée  et  la  cavité  abdo- 
minale ouverte.  L’opération  terminée,  le  muscle,  qui  est  resté  intact,  reprend 
immédiatement  sa  place  et  vient  s’interposer  entre  les  deux  incisions  faites  à sa 
gaine.  La  solidité  de  la  paroi  reconstituée  est  ainsi,  on  le  conçoit,  beaucoup  plus 
grande  que  lorsqu’on  utilise  les  autres  modes  d’ouverture  de  l’abdomen,  dans  les- 
quels, nous  le  répétons,  tous  les  plans  de  la  paroi  sont  sectionnés  successivement. 

La  couche  de  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  muscle  grand  droit  et  le  sépare  de  sa 
gaine  est,  d’une  façon  générale,  très  mince.  A la  partie  postérieure  et  inférieure, 
cependant,  elle  acquiert  une 
épaisseur  relativement  consi- 
dérable et  voici  comment.  Un 
peu  au-dessus  du  pubis  (fig.  4), 
le  muscle  grand  droit  et  le 
fascia  transversalis,  jusque-là 
très  rapproché^,  s’écartent  pro- 
gressivement l’un  de  l’autre 
pour  venir  se  terminer,  le 
premier  au-devant  du  pubis, 
le  deuxième  sur  la  lèvre  posté- 
rieure de  son  bord  supérieur. 

Par  suite  de  cet  écartement,  il 
se  développe,  entre  la  face  pos- 
térieure du  muscle  et  la  lame 
fibreuse,  un  espace  triangu- 
laire, dont  la  base  répond  au 
rebord  pubien  et  a naturelle- 
ment la  même  épaisseur  que 
ce  rebord  : c'est  l'espace  sus- 
pubien  ou  cavum  supra-pu- 
bicum  de  Leusser  (fig.  3).  U est 
comblé  par  du  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  riche  en  graisse, 
lequel,  comme  on  le  voit,  n’est 
qu’une  dépendance  de  la  cou- 
che cellulaire  périmusculaire 
indiquée  plus  haut. 

d.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  — Dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  sépare 
le  grand  droit  des  parois  de  sa  gaine  on  trouve  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de 
la  région.  — Les  artères  sont  représentées  : 1°  en  haut,  par  les  branches  termi- 
nales de  Vartere  mammaire  interne ; 2°  en  bas  et  sur  les  côtés,  parles  branches  de 
1 artère  épigastrique . Ces  deux  artères,  nous  le  savons,  proviennent  : la  première 
de  la  sous-clavière,  la  seconde  de  l’iliaque  externe.  Après  avoir  parcouru  un  cer- 
tain trajet  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  où  elles  sont  visibles  par  trans- 
parence au  travers  du  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  droit,  les  branches  termi- 
nales de  la  mammaire  interne  et  de  l’épigastrique  perforent  la  gaine,  pénètrent 
dans  le  tissu  cellulaire  rétro-musculaire  et  se  distribuent  au  muscle,  dans  l’épais- 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  2 


Fig.  5. 

L’espace  sus-pubien,  vue  antérieure. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-eutaué.  — 2,  feuillet  antérieur  de  la 
gaine  du  droit,  incisé  et  érigné  en  dehors.  — 3,  pyramidal,  érigné  en 
avant.  — 4,  grand  droit  de  l’abdomen,  avec  4’,  son  tendon  inférieur.  — 
5,  ligne  blanche,  avec  5\  adminiculum  lineæ  albæ.  — (5,  fascia  transver- 
salis. — 7,  artere  épigastrique,  avec  ses  deux  veines,  entrant  dans  la 
loge  du  grand  droit.  — 8,  bord  supérieur  du  pubis  et  espace  sus-pubien. 
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seur  duquel  elles  s’anastomosent  (fig.  6).  Remarquons,  en  passant,  que  ces  anasto- 
moses unissent,  en  définitive  la  sous-clavière  (d’où  naît  la  mammaire  interne)  «à 
l’artère  iliaque  externe  (d’où  provient  l’épigastrique)  : elles  constituent  donc  une 
importante  voie  collatérale  pour  le  rétablissement  de  la  circulation,  lorsqu’il  existe 
un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  l’artère  aorte. — Les  veines  mammaires  internes 


Fig.  6. 

Région  sterno-costo-pubienne  (plans  profonds). 

L)u  côté  droit,  le  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  a été  enlevé  en  grande  partie  pour  laisser  voir,  dans  son  épais- 
seur. les  anastomoses  de  l'épigastrique  avec  la  mammaire  interne;  du  côté  gauche,  le  muscle  grand  droit  a été  com- 
plètement enlevé  pour  laisser  voir  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine. 

I à 8,  comme  dans  la  figure  2.  — 9,  muscle  transverse.  — 10,  artère  épigastrique  avec  scs  veines  satellites.  - 
11.  branche  abdominale  de  la  mammaire  interne  avec  ses  deux  veines.  — 12,  anastomoses  avec  les  deux  artères.  — 
13,  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  droit.  — 14,  arcade  de  Douglas.  — 1 .»,  fasria  transversalis.  10,  espace  sus 
pubien.  — 17,  adminiculum  lineæ  albæ.  — ! 8.  18’,  rameaux  perforants  externes  et  rameaux  perforants  internes  des 
nerfs  intercostaux.  — 19,  septième  côte.  — 20,  appendice  xiphoïde,  avec  le  trou  xiphoïdien,  par  lequel  s’échappe  un 
filet  nerveux. 


et  les  veines  épigastriques  accompagnent  les  artères  de  même  nom  et  se  jettent,  les 
premières  dans  la  veine  sous-clavière,  les  deuxièmes  dans  la  veine  iliaque  externe. 
— Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  précités  et  viennent 
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aboutir  : 1°  ceux  qui  sont  satellites  des  vaisseaux  mammaires  internes,  dans  les 
ganglions  de  même  nom  (voy.  t.  I,  p.  689);  2°  ceux  qui  sont  satellites  des  vaisseaux 
épigastriques,  dans  les  ganglions  qui  se  trouvent  échelonnés  le  long  de  ces  vais- 
seaux et,  par  leur  intermédiaire,  dans  les  ganglions  rétro-cruraux  du  groupe 
iliaque  externe  (voy.  p.  66).  — Les  nerfs  proviennent  des  six  ou  sept  derniers 
intercostaux  et  des  deux  abdomino-génitaux.  Ils  sont  destinés,  en  partie  au  muscle 
lui-même,  en  partie  aux  téguments  qui  le  recouvrent. 

e.  Ligne  blanche.  — A la  gaine  fibreuse  que  nous  venons  de  décrire  se  rattache  la 
ligne  blanche  abdominale,  raphé  tendineux  situé  entre  les  grands  droits  et  formé 
par  l’entrecroisement  des  tendons  aponévrotiques  des  trois  muscles  larges  de  l’ab- 
domen. La  ligne  blanche  répond  d’ordinaire  h la  ligne  médiane  (fig.  2 et  6,4).  Il  n’est 


Les  trois  degrés  de  la  hernie  épigastrique,  vus  sur  une  coupe  sagittale  schématisée  passant  par 

la  ligne  blanche. 

A,  hernie  graisseuse  simple.  — B,  hernie  graisseuse  renfermant  dans  son  épaisseur  un  sac  péritonéal  vide.  — 
C,  hernie  graisseuse  renfermant  dans  son  épaisseur  un  sac  contenant  de  l’épiploon. 

1,  hernie  graisseuse.  — 2,  ligne  blanche.  — 3,  orifice  herniaire.  — 4,  tissu  cellulo-adipeux  sous-péritonéal.  — S,  péri- 
toine, avec  5’,  le  sac  herniaire.  — (3,  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  - 7,  filet  nerveux  passant  par  l'orifice  her- 

niaire et  comprimé  par  le  pédicule  de  la  hernie  graisseuse.  — 8,  épiploon. 

cependant  pas  rare  de  la  trouver  déviée  du  côté  droit  (Quénu)  et,  dans  ce  cas,  l’opé- 
rateur, en  pratiquant  la  laparotomie  médiane  (voy.  plus  loin),  est  exposé  à tomber, 
non  pas  sur  la  ligne  blanche,  mais  sur  le  muscle  grand  droit.  Gela  n’a  d’ailleurs 
aucun  inconvénient  et  certains  auteurs  recommandent  même  de  le  faire  de  parti 
pris.  C’est  ainsi  que  déjà  Malgaigne,  en  1838,  avait  conseillé  de  diviser  l’aponévrose 
vis-à-vis  le  bord  interne  du  muscle  droit,  d’écarter  le  muscle  en  dehors  et  de  divi- 
ser ensuite  la  partie  postérieure  de  sa  gaine  en  face  de  l’incision  de  la  partie  anté- 
rieure de  celle-ci.  Ainsi,  disait-il,  « on  sait  au  juste  quelle  épaisseur  de  parties  le 
bistouri  a à traverser  et  à quelle  distance  il  est  du  péritoine  ».  Longüet  (1903)  a 
préconisé  à nouveau  cette  incision,  sous  le  nom  d e cœliotomie  abdominale  submé- 
diane, pour  remplacer  la  laparotomie  médiane. 

L’épaisseur  de  la  ligne  blanche  est  de  2 ou  3 millimètres.. 

Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  depuis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  la  ligne  blanche  abdominale  est  membra- 
neuse, rubanée,  large,  d’autant  plus  large  qu’on  se  rapproche  davantage  de 
l’ombilic  : elle  mesure  en  effet,  successivement,  comme  largeur,  5 ou  6 millimètres 
en  haut,  10  ou  12  millimètres  à sa  partie  moyenne  et  20  ou  22  millimètres  au  niveau 
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de  l’ombilic.  Dans  son  tiers  inférieur,  sur  une  longueur  de  12  à 14  centimètres 
environ,  elle  n’est  plus,  pour  ainsi  dire,  qu’un  interstice  presque  linéaire  de  2 à 
3 millimètres  de  largeur. 

L’entrecroisement  des  faisceaux  tendineux,  qui  constituent  la  ligne  blanche, 
ménage  de  loin  en  loin,  dans  la  portion  sus-ombilicale  presque  exclusivement,  un 
certain  nombre  d’orifices  elliptiques  ou  losangiques  (fig.  11),  livrant  passage  sui- 
vant les  cas  : 1°  à des  vaisseaux  (artérioles  et  veinules);  2°  aux  rameaux  perforants 
antérieurs  des  cinq  derniers  nerfs  intercostaux;  3°  h des  pelotons  adipeux,  sorte 
de  traits  d’union  entre  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  C’est  par  ces  orifices  que  se  produisent  les  hernies  dites  épigastriques. 
Ces  hernies  sont  constituées,  tout  d’abord  et  pendant  un  certain  temps,  par  une 
simple  masse  graisseuse,  dérivée  delà  graisse  sous-péritonéale,  qui  s’est  engagée  au 
travers  de  l’orifice  aponévrotique  et  qui  est  venue  faire  saillie  sous  la  peau  ( hernie 
graisseuse  (lig.  7, A).  Mais,  bientôt,  la  graisse  sous-péritonéale  entraîne  avec  elle  le 
péritoine  pariétal  : il  se  forme  alors  un  petit  diverticule  séreux  (fig.  7,  B),  puis 
un  véritable  sac,  qui  est  situé  dans  l’épaisseur  même  de  la  masse  graisseuse  et 
qui.  ordinairement  déshabité,  renferme  quelquefois  soit,  assez  souvent,  l’épi- 
ploon (fig.  7,  C)  ; soit,  mais  exception- 
nellement, l’intestin  ou  l’estomac.  Quels 
que  soient  leur  volume  et  leur  contenu, 
les  hernies  épigastriques  s’accompagnent 
habituellement  de  symptômes  doulou- 
reux (douleurs  irradiées)  et  de  troubles 
digestifs  ( tendance  aux  vomissements), 
qui  peuvent  égarer  le  diagnostic  : ils 
s’expliquent,  les  uns  par  la  compression 
directe  des  rameaux  perforants  des  nerfs 
intercostaux  signalés  plus  haut  dans 
l'orifice  herniaire,  les  autres  par  le 
retentissement  (pie  cette  compression  a 
sur  les  nerfs  phréniques,  avec  lesquels, 
nous  le  savons,  les  nerfs  intercostaux 
s’anastomosent  au  niveau  des  insertions 
costales  du  diaphragme  (Güssenbaüer). 

Rappelons  pour  terminer  ce  qui  a trait 
à la  ligne  blanche,  que  c’est  à son  niveau, 
en  raison  même  de  la  minceur  et  de  la 
faible  vascularisation  que  la  paroi  abdo- 
minale présente  en  ce  point,  que  l’on 
pratique  d’ordinaire  l’ouverture  de  la 
cavité  abdominale  (fig.  3 et  fig.  8).  Cette 
opération  s’appelait  autrefois  la  gastro- 
tomie et  même  rovariotomie,  à l’époque 
où  le  chirurgien  n’abordait  guère  que 
l’estomac  et  les  kystes  de  l’ovaire.  On  la 
désigne  aujourd’hui  sous  le  nom  de  lapa- 
rotomie (de  v.azapa,  flanc  et  tout,,  incision)  ou  encore  de  cœliotomie  (de  xoO.b. 
ventre,  et  ~o;j.r,,  incision)  ; plus  exactement,  elle  est  désignée  sous  le  nom  de  lapa- 
rotomie médiane,  par  opposition  à la  laparotomie  latérale , laquelle  se  fait  sur  le 


Fig.  8. 

Principales  incisions  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  utilisées  pour  aborder  la  cavité 
péritonéale  et  son  contenu  (schéma). 

1,  incision  iliaque,  dite  de  Roux,  pour  les  abcès  ap- 
pendiculaires. — 2,  incision  sur  le  bord  externe  du  droit, 
dite  de  Jalaglter,  pour  la  résection  à froid  de  l'appen- 
dice. — 3,  laparotomie  médiane  sous-ombilicaie  et 
3',  laparatomie  médiane  sus-ombilicale  : le  trait  poin- 
tillé contournant  le  côté  gauche  de  l'ombilic  et  réunissant 
les  lignes  3 et  3’,  représente  avec  ces  dernières  le  tracé 
de  l incision  de  la  laparotomie  médiane  totale.  — 4,  lapa- 
rotomie latérale  : les  traits  pointillés  indiquent  le  trajet 
de  quelques-unes  des  incisions  que  l'on  peut  adjoindre 
à l'incision  première  pour  obtenir  uu  jour  plus  grand 
sur  la  cavité  abdominale  et  son  contenu. 
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bord  externe  des  droits.  Ajoutons  que  la  laparotomie  médiane  est  dite  sus-ombi- 
licale ou  sous-ombilicale  suivant  que  la  plus  grande  partie  de  l’incision  se  trouve 
placée  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’ombilic. 

4°  Couches  rétro-musculaires.  — En  arrière  du  muscle  grand  droit  et  de  sa 
gaine  se  trouvent  les  quatre  plans  suivants  : 4°  le  fascia  transver  salis;  2°  le 
tissu  cellulaire  sous  - péritonéal  ; 3°  Y aponévrose  ombilico  - prévésicale  ; 4°  le 
péritoine. 

a.  Fascia  tr ansver salis . — Le  fascia  transversalis,  on  le  sait,  représente  le 
feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle  transverse.  Fort  mince 
et  simplement  celluleux  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  il  s’épaissit  au-dessous  de 
l’ombilic  et  revêt,  dans  le  voisinage  du  pubis  (et  également  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin  au  voisinage  de  l’arcade  crurale),  tous  les  caractères  anatomiques 
des  aponévroses  vraies  : en  ce  point,  il  est  même  renforcé  par  un  petit  ligament 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  adminiculum  lineæ  albæ  (fig.  3,5').  Rappelons 
qu’au-dessous  des  arcades  de  Douglas  le  fascia  transversalis  forme,  à lui  seul,  la 
paroi  postérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal. — Entre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine, 
s’étend  une  nappe  de  tissu  cellulaire,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  plus 
dense  dans  sa  partie  superficielle  (fascia propria) , où  elle  répond  au  fascia  transver- 
salis, que  dans  sa  partie  profonde,  où  elle  est  en  rapport  avec  le  péritoine.  — Cette 
couche  est  très  mince  dans  la  partie  externe  de  la  région  ; elle  est  au  contraire, 
dans  sa  partie  inférieure  et  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  relativement  épaisse  et 
plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  suivant  l’embonpoint  du  sujet.  Les  vaisseaux 
mammaires  internes  en  haut,  et  les  vaisseaux  épigastriques  en  bas  cheminent  dans 
son  épaisseur,  avant  de  pénétrer  dans  la  gaine  des  droits  : dans  cette  partie  de  leur 
trajet,  les  vaisseaux  épigastriques  sont  souvent  accompagnés  de  deux  ou  trois 
ganglions  (Gerota),  qui  reçoivent  des  lymphatiques  venus  de  l’ombilic.  — Le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  sterno-costo-pubienne,  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  régions  avoisinantes  et  en  particulier  avec  celui 
qui  comble  l’espace  prévésical  ou  cavité  de  Retzius  (voy.  Vessie).  — Dans  le  cas  de 
péritonite,  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  s’œdématie,  s’infiltre  de  sérosité  et 
prend  une  coloration  spéciale.  Ces  caractères  sont  presque  pathognomoniques  de 
la  péritonite  purulente  et  quand,  au  cours  d’une  laparotomie,  on  trouve  le  tissu 
sous-péritonéal  ainsi  modifié,  on  doit  s’attendre  à rencontrer  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale. 

c.  Aponévrose  ombilico-prévésicale . — Au  delà  de  la  nappe  celluleuse  que  nous 
venons  de  décrire,  entre  cette  nappe  et  le  péritoine,  se  trouve  une  aponévrose  à 
signification  spéciale,  c’est  Y aponévrose  ombilico-prévésicale . Comme  son  nom 
l’indique,  elle  naît  au  niveau  de  l’ombilic,  descend  de  là  en  avant  de  la  vessie  et 
vient  se  terminer  sur  le  plancher  pelvien.  On  ne  la  rencontre  donc  que  dans  la 
portion  sous-ombilicale  de  la  région;  la  portion  sus-ombilicale  ne  nous  en  pré- 
sente aucune  trace.  Cette  lame  aponévrotique,  avec  l’espace  celluleux  qu’elle 
délimite  en  avant,  espace  prévésical , sera  étudiée  plus  loin  à propos  de  la  vessie 
(voy.  Vessie). 

d.  Péritoine.  — Le  péritoine  constitue  le  dernier  plan  de  notre  région.  Immé- 
diatement au  contact  de  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  des  droits  au  niveau  de 
la  partie  externe  de  la  région,  il  est  séparé  de  la  ligne  blanche,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  céliulo-graisseux. 
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Les  phlegmons  de  la  gaine  des  droits  ou  les  suppurations  nées  ou  diffusées  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sont  susceptibles,  on  le  comprend  aisément,  de 
provoquer  son  inflammation  et  de  déterminer  ainsi  une  péritonite  de  voisinage. 


§ 2 RÉGION  OMBILICALE 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  de  région  ombilicale  la  portion  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  qui  est  occupée  par  l’ombilic  ou  nombril.  C’est,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit  plus  haut,  une  dépendance  de  la  région  sterno-costo-pubienne.  La 
région  ombilicale  présente  un  double  intérêt,  anatomique  et  chirurgical  : un  inté- 
rêt anatomique,  parce  que,  durant  toute  la  vie  fœtale,  elle  est  le  lieu  de  passage  des 
différents  vaisseaux  qui  unissent  la  mère  au  fœtus;  un  intérêt  chirurgical,  en  ce 
sens  qu’elle  est  le  siège  de  hernies  spéciale^  dites  hernies  ombilicales. 


A) — DÉVELOPPEMENT  DE  L’OMBILIC 


Avant  d’étudier  l’ombilic  chez  l’adulte,  il  nous  parait  utile,  indispensable  même, 
de  rappeler  en  quelques  mots  son  mode  de  développement. 


1"  L’ombilic  durant  la  vie  embryonnaire  et  fœtale  — Fendant  les  premiers  mois 

de  la  vie  embryonnaire,  la  paroi  abdominale,  largement  ouverte  à sa  partie  anté- 
rieure, livre  passage  aux  forma- 
tions suivantes  : 1°  à une  grande 
partie  des  viscères  abdominaux;  la 
persistance  de  cet  état,  à la  nais- 
sance, constitue  la  hernie  ombili- 
cale  embryonnaire  , malformation 
<1  ni  d'ordinaire  détermine  une  mort 
rapide,  mais  (pii,  cependant,  est  sus- 
ceptible de  guérir  spontanément  ou 
par  un  traitement  chirurgical  ; 2°  au 
pédicule  de  la  vésicule  ombilicale 
(voy.  les  Traités  d' Embryologie)  et 
aux  vaisseaux  omphalo-mésentéri- 
ques;3°à  l’allantoïde  (voy.  les  Trai- 
tés d' Embryologie)  et  aux  vaisseaux 
allantoïdiens.  Mais  bientôt,  la  paroi 
abdominale  s’étend  du  côté  de  la 
ligne  médiane,  rétrécissant  graduel- 
lement le  vaste  orifice  par  lequel 
passaient  les  organes  précités.  En 
même  temps,  ces  viscères  rentrent 
peu  à peu  dans  la  cavité  abdominale, 
qu’ils  n’abandonneront  plus  désor- 
mais et  où  chacun  d’eux  prend  sa 
place  définitive.  De  leur  côté,  le  pé- 
dicule ombilical  et  les  vaisseaux 
omphalo-mésentériques  d’une  part,  le  canal  allanloïdien  d’autre  pari,  s’atrophient 
et  disparaissent.  Il  résulte  d’un  tel  processus  que,  au  troisième  mois  de  la  vie 


Fig.  9. 

L'ombilic  du  nouveau-né,  vu  par  sa  face  postérieure 
(après  injection  des  vaisseaux). 

1.  ombilic.  — 2,  veine  ombilicale.  — 3,  3’,  artères  ombili- 
cales droite  et  gauche.  — 4,  ouraque.  — 5,  vaisseaux  épigas- 
triques. — 6,  repli  du  péritoine,  représentant  la  portion  initiale 
du  ligament  suspenscur  du  foie.  — 7,  tissu  graisseux  sous-péri- 
tonéal. — 8,  paroi  abdominale. 
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intra-utérine,  l’anneau  ombilical  n’est  plus  représenté  que  par  un  tout  petit  orifice  : 
il  est  traversé  (abstraction  faite  des  débris  du  pédicule  ombilical  et  du  canal,  allan- 
toïdien  ) par  les  deux  artères  ombilicales  et  par  la  veine  de  même  nom,  constituant 
à elles  seules  le  trait  d’union  vasculaire  qui  unit  le  fœtus  au  placenta. 

Au  sortir  de  l’anneau  ombilical,  en  allant  vers  le  placenta  par  conséquent,  les 
trois  vaisseaux  ombilicaux  s’accolent  les  uns  aux  autres  et,  entourés  de  toute  part 
par  la  substance  gélatineuse  de  Warthon,  ils  constituent  le  cordon  ombilical,  que 
nous  n’avons  pas  à décrire  : rappelons  seulement  qu’il  a une  coloration  blanchâtre, 
qu’il  mesure  en  moyenne  50  centimètres  de  longueur  sur  10  ou  12  millimètres  de 
diamètre,  qu’il  est  fortement  contourné  en  spirale  et  qu’il  est  revêtu  sur  tout  son 
pourtour  et  dans  toute  son  étendue  par  l’amnios. 

Du  côté  opposé,  au  contraire,  c’est-à-dire  en  rentrant  dans  la  cavité  abdominale 
du  fœtus,  les  trois  vaisseaux  en  question  s’écartent  les  uns  des  autres  (fig.  9),  pour 
se  porter  : 1°  la  veine  ombilicale,  en  arrière  et  à droite,  vers  la  face  inférieure  du 
foie  ; 2°  les  deux  artères  ombilicales,  en  bas  et  en  dehors,  sur  les  faces  latérales  de 
la  vessie  d’abord,  puis  dans  les  artères  iliaques  internes  ou  hypogastriques. 

2°  L’ombilic  après  la  naissance.  — Après  la  naissance,  lorsqu’à  été  effectuée  la 
ligature  du  cordon,  le  sang  cesse  de  circuler  dans  les  vaisseaux  ombilicaux,  qui,  dès 
lors,  s’affaissent,  s’oblitèrent  et  se  transforment  graduellement  et  de  proche  en 
en  proche  en  de  simples  cordons  fibreux,  suivant  un  processus  qui  a été  bien  étu- 
dié par  Notta  (1855)  et  par  Robin  (1860).  Quant  à la  portion  du  cordon  qui  était 
restée  adhérente  au  fœtus  après  l’accouchement,  elle  se  flétrit  et  se  dessèche  ; une 
rigole  circulaire,  d'abord  peu  marquée,  puis  de  plus  en  plus  profonde,  apparaît  à 
sa  base  ; finalement,  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  le  cordon  tombe,  laissant 
une  petite  plaie  granuleuse,  constituée  à la  fois  par  les  trois  vaisseaux  oblitérés 
et  par  la  peau  qui  les  entoure.  Cette  plaie,  il  est  à peine  besoin  de  le  dire,  doit  être 
pansée  convenablement,  si  on  ne  veut  s’exposer  à la  voir  devenir  le  point  de  départ 
d’accidents  infectieux  plus  ou  moins  sérieux. 

Mécanisme  de  la  chute  du  cordon.  — Le  mécanisme  de  la  chute  du  cordon  a été  longtemps 
controversé.  Trois  théories  principales  ont  été  émises,  savoir  : l°la  théorie  de  la  mortification  gan- 
gréneuse ;2°  la  théorie  de  la  dessiccation  ; 3°  la  théorie  du  sphincter  ombilical. 

a)  La  théorie  de  la  dessiccation  a été  défendue  par  Billard  et  Bérard.  D'après  cette  théorie,  la 
gélatine  de  Warthon,  en  se  desséchant,  formerait  à la  base  de  l'ombilic  une  sorte  de  nœud  circu- 
laire qui  enserrerait  les  vaisseaux  et  déterminerait  leur  section.  Ce  n’est  là  qu’une  simple  hypo- 
thèse. On  comprend  mal  le  tissu  conjonctif  de  la  gélatine  de  Warthon  se  condensant  en  une  sorte 
de  nœud  capable  de  sectionner  des  membranes  aussi  résistantes  que  les  parois  vasculaires  des 
vaisseaux  ombilicaux.  Du  reste,  de  l'aveu  même  de  Bérard,  la  théorie  en  question  est  loin  d'être 
complètement  satisfaisante. 

(5)  Richet  a signalé  l’existence,  sur  la  face  interne  de  l’ombilic,  de  fibres  curvilignes,  de  nature 
élastique,  se  disposant  tout  autour  de  l'anneau  ombilical  en  deux  faisceaux  : l’un  supérieur, 
embrassant  la  demi-circonférence  supérieure  de  l'anneau;  l'autre  inférieur,  embrassant  la  demi- 
circonférence  inférieure.  Ces  deux  faisceaux,  du  reste,  se  confondent,  aux  deux  extrémités  de 
l axe  transversal,  avec  les  fibres  propres  de  la  ligne  blanche.  « Ces  fibres  élastiques,  qui  cir- 
conscrivent l’ouverture  ombilicale,  ajoute  Richet,  constituent  un  véritable  sphincter  ombilical , se 
resserrant  insensiblement  sur  les  vaisseaux,  dès  qu'ils  ne  sont  pas  traversés  par  le  courant  san- 
guin, et,  par  suite  de  cette  striction,  s’opère  progressivement  leur  section  comme  par  l'effet 
d une  ligature.  » Cette  théorie  est  passible  de  nombreuses  objections.  La  principale  est  celle-ci  : 
les  fibres  constitutives  du  sphincter  ombilical  se  trouvent  placées  en  arrière  du  plan  aponévrotique 
qui  forme  la  ligne  blanche,  tandis  que  le  point  de  séparation  du  cordon  est  manifestement  situé 
sur  le  plan  antérieur  de  la  ligne  blanche,  àplusieurs  millimètres  en  avant  du  prétendu  sphincter; 
celui-ci  ne  saurait  donc  avoir  une  influence  quelconque  sur  un  processus  qui  se  passe  là  où  il 
n est  pas.  il  convient  d’ajouter  que,  si  les  fibres  curvilignes  décrites  par  Richet  existent  sur  certains 
sujets,  il  en  est  d’autres,  chez  qui  elles  sont  très  réduites  ou  même  complètement  absentes.  On  ne 
saurait  attribuer  à une  formation  si  variable  un  phénomène  qui  est  constant  et  qui  se  produit, 
sur  tous  les  sujets,  sur  le  même  point  et  suivant  les  mêmes  modalités. 

Y)  Reste  la  théorie  de  la  mortification  gangréneuse.  Cette  théorie,  déjà  nettement  formulée  par 


16 


ABDOMEN 


Haller,  rajeunie  plus  tard  par  Velpeau,  est  admise  aujourd’hui  par  la  grande  majorité  des  ana- 
tomistes. Elle  peut  être  résumée  par  cette  simple  phrase  : la  chute  du  cordon  résulte  de  la  morti- 
fication de  sa  portion  préombilicale,  laquelle  se  détache  à la  manière  d'une  eschare.  Cette  morti- 
fication résulte  elle-même  de  la  suppression  de  l’apport  sanguin  dans  les  éléments  constitutifs  du 
cordon.  Dans  un  intéressant  travail  publié  en  1869  (Th.  de  Paris),  Leguelinel  de  Lignerolles 
décrit  comme  suit  la  circulation  de  la  région  ombilicale  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  : 1°  au 
niveau  de  l’ombilic,  il  existe  un  cercle  artériel,  dont  la  multiplicité  d’origines  (artères  épigas- 
triques, artères  vésicales,  artère  hépatique)  assure  les  fonctions  nutritives;  2°  de  ce  cercle  partent 
une  foule  de  minuscules,  qui  traversent  la  peau  et  s’y  réfléchissent,  en  formant  des  anses  et  des 
sinuosités,  sans  jamais  pénétrer  dans  la  substance  gélatineuse  du  cordon,  qui  est  complètement 
dépourvue  d’artères;  3°  les  parois  des  artères  et  de  la  veine  ombilicale  présentent  elles-mêmes  un 
riche  plexus  artériel,  dépendant  également  des  trois  sources  de  vaisseaux  destinés  à la  région;  or 
ces  vasa  vasorum  s’arrêtent  justement  à l’anneau  fibreux  ombilical  sans  jamais  se  porter  sur  la 
partie  de  ces  mêmes  vaisseaux  qui  répond  au  cordon.  Les  différents  éléments  qui  constituent  le 
cordon,  substance  gélatineuse  et  vaisseaux  ombilicaux,  sont  donc  privés  de  vaisseaux  propres 
et,  de  ce  fait,  ne  se  nourrissent  que  par  imbibition  aux  dépens  du  sang  qui  circule  dans  l’in- 
térieur même  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales  ; il  nous  paraît  donc  très  naturel  que, 
lorsque  le  sang  a cessé  de  circuler  dans  ces  vaisseaux,  la  nutrition  s’arrête  du  même  coup 
dans  le  cordon  et  que  ce  dernier  se  dessèche  et  s’élimine,  suivant  une  série  de  phénomènes 
qui,  par  leur  nature  non  moins  que  par  leur  séméiologie,  rappellent  do  tous  points  le  processus 
gangréneux. 

3°  Cicatrisation  et  rétraction  de  la  plaie  ombilicale,  formation  de  l'ombilic  de 
1 adulte. — La  petite  plaie  circulaire  que  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  gué- 
rit très  rapidement,  avec  ou  sans  suppuration.  En  même  temps,  les  vaisseaux  om- 
bilicaux, qu’envahit  peu  à peu  la  dégénérescence  fibreuse,  se  rétractent  et  attirent 
à eux  la  cicatrice  ombilicale . Celle-ci  se  déprime,  entraînant  naturellement  avec 
elle  la  peau  qui  l’entoure,  d’où  l’espèce  de  cupule,  plus  ou  moins  accusée  mais  à peu 
près  constante,  au  fond  de  laquelle  il  faut  la  chercher  chez  l’adulte.  Mais  ce  n’est  pas 
tout  : comme  la  force  de  rétraction  de  la  veine  ombilicale  {qui  tend  à l'attirer  en 
haut)  est  moindre  que  celle  des  artères  ombilicales  et  de  l’ouraque  {qui  tendent  à 
l'attirer  en  bas),  la  cicatrice,  obéissant  naturellement  à cette  dernière  force,  se 
rapproche  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  l’anneau  ombilical,  il  en  résulte 
ce  double  fait  : 1°  que  l’adhérence  des  téguments  au  niveau  de  l’anneau  ombilical 
est  plus  forte  sur  la  demi-circonférence  inférieure  que  sur  la  demi-circonfé- 
rence supérieure  de  cet  anneau  ; 2°  que  la  cicatrice  ombilicale  ne  répond  qu’à  une 
partie,  la  partie  inférieure  de  l’anneau  ombilical,  et  que,  en  conséquence,  il  existe 
au-dessus  de  la  cicatrice,  entre  elle  et  le  bord  supérieur  de  l’anneau,  un  espace 
à peu  près  libre  (le  quart  de  l’anneau  environ),  à travers  lequel  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  se  trouve  presque  immédiatement  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  et  surtout  au-dessus  d’elle,  dans  la  partie 
non  occupée  de  l’anneau,  la  cavité  abdominale,  disons-le  tout  de  suite,  n’est  ordi- 
nairement séparée  de  l’extérieur  que  par  le  péritoine  et  la  peau.  C’est  un  des  points 
faibles  de  la  paroi  abdominale  et  l’on  s’explique  aisément  pourquoi  la  région  ombi- 
licale est  un  siège  de  prédilection  pour  les  hernies.  Existant  parfois  avant  la  nais- 
sance et  s’engageant  alors  dans  la  base  du  cordon  (d’où  le  conseil  de  ne  jamais  lier 
le  cordon  trop  près  de  l’anneau  pour  ne  pas  s’exposer  à comprendre  une  anse  intes- 
tinale dans  la  ligature),  ces  hernies  ombilicales  sont  surtout  fréquentes  chez  le  nou- 
veau-né, dont  l’anneau  reste  large  pendant  un  certain  temps  et  dont  la  cicatrice  est 
encore  peu  résistante  : ajoutons,  cependant,  qu’elles  guérissent  seules  d’ordinaire, 
en  raison  de  la  rétraction  progressive  qui  se  produit  au  niveau  de  l’orifice  ombili- 
cal après  la  naissance.  Elles  sont  encore  particulièrement  fréquentes  chez  la 
t '•■mine,  parce  que,  chez  elle,  les  grossesses,  en  distendant  la  paroi  abdominale  et 
en  augmentant  la  pression  intra-abdominale,  diminuent  la  résistance  de  la  cica- 
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trice  ombilicale.  Les  observations  tendent  à établir  que,  chez  l’adulte,  elles  sont, 
plus  fréquentes  dans  les  races  colorées  que  dans  les  races  blanches.  Nous  aurons  à 
revenir  plus  loin  sur  ces  hernies  ombilicales. 

* 

B)  — l’ombilic  chez  l’adulte 

Ainsi  formée,  la  région  ombilicale  est  une  région  impaire  et  médiane,  occupant 
la  partie  moyenne  de  la  ligne  blanche. 

1°  Limites.  — Les  limites,  en  surface , sont  purement  conventionnelles.  Elles 
répondent  : 1°  sur  les  côtés,  aux  faisceaux  internesdes  deuxmuscles  grands  droits  ; 
2°  en  haut  et  en  bas,  à deux  plans  horizontaux,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur, 
passant  à 2 centimètres  au-dessus  et  à 2 centimètres  au-dessous  de  Eanneau  om- 
bilical. — En  profondeur,  la  région  ombilicale  s’étend,  comme  la  région  sterno- 
costo-pubienne,  jusqu’au  péritoine  pariétal  inclusivement. 

Il  n’est  pas  exact  de  répéter,  après  Chaussier,  que  l’ombilic  se  trouve  situé  au  milieu  de  Taxe 
longitudinal  du  corps.  Cette  situation,  du  reste,  varie  suivant  les  individus  et  surtout  suivant  les 
âges.  Chez  le  nouveau-né,  l’anneau  ombilical  est  manifestement  placé  au-dessous  du  milieu  du 
corps,  autrement  dit  dans  la  portion  appelée  chez  l’adulte  sous-ombilicale.  Chez  l’enfant  de  2 à 3 ans, 
les  deux  points  ombilic  et  milieu  du  corps  sont  assez  exactement  situés  au  même  niveau.  Puis  à 
partir  de  cet  âge,  l’ombilic  remonte  peu  à peu  au-dessus  du  milieu  du  corps  : c’est  ainsi  que, 
chez  l’enfant  de  14  ans,  le  segment  sous-ombilical  du  corps  l’emporte  sur  le  segment  sus-ombi- 
lical, de  310  millimètres  d’après  les  recherches  de  Daffner  (1897),  de  276  millimètres  d’après  les 
mensurations  de  Godin  (1903);  chez  l’adulte,  cette  prédominance  du  segment  sous-ombilical  sur 
le  sus-ombilical  est  encore  plus  accusée,  l’ombilic  se  trouvant  situé  d’ordinaire  à 2 centimètres 
au-dessus  du  plan  transversal  passant  par  le  milieu  du  corps. 

Si  maintenant  nous  envisageons  la  situation  de  l’ombilic  sur  la  ligne  pubo-xiphoïdienne  (ligne 
s’étendant  delà  symphyse  pubienne  à la  base  de  l’appendice  xiphoïde),  nous  constatons  qu'il 
est  toujours  placé  au-dessous  du  milieu  de  cette  ligne.  En  d’autres  termes,  il  la  divise  en  deux 
portions,  dont  la  supérieure  [portion  sus-ombilicale  ou  xipho-ombilicale),  l’emporte  en  longueur 
sur  l'inférieure  ( portion  sous-ombilicale  ou  pubo-ombilicale) . En  représentant  par  100  la  longueur 
totale  de  la  ligne  pubo-xiphoïdienne,  la  longueur  de  la  ligne  xipho-ombilicale  est  représentée 
par  36,  celle  de  la  ligne  pubo-ombilicale  par  44.  11  est  à remarquer  que  cette  prédominance  de 
la  longueur  xipho-ombilicale  sur  la  longueur  pubo-ombilicale  est  plus  accusée  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  plus  accusée  aussi  chez  le  nouveau-né  que  chez  l’adulte.  D’après  G.  Vogt,  l’om- 
bilic, chez  le  nègre,  serait  plus  rapproché  du  pubis  que  chez  le  blanc. 

Le  plan  horizontal  mené  par  l’ombilic  répond  au  disque  intervertébral  qui  sépare  la  troisième 
lombaire  de  la  quatrième.  11  passe  immédiatement  au-dessus  du  point  le  plus  élevé  de  la  crête 
iliaque,  souvent,  mais  pas  d’une  façon  constante,  un  peu  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  des 
deux  reins. 

2°  Forme  et  exploration.  — Vu  par  sa  face  antérieure  (fig.  10),  l’ombilic  de  l’adulte 
nous  présente  tout  d’abord  une  dépression  cupulif orme , que  circonscrit  une  sorte 
de  bourrelet  cutané,  le  bourrelet  ombilical . Du  fond  de  la  cupule  surgit  une  petite 
éminence  irrégulière,  le  mamelon.  Cette  éminence  est  séparée  du  bourrelet  par  un 
sillon  circonférentiel,  le  sillon  ombilical  ; elle  présente,  sur  son  sommet,  la  cica- 
trice ombilicale. 

a)  Le  bourrelet  ombilical  est  formé  par  la  peau  doublée  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  En  dehors,  il  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  aucune/avec  les  tégu- 
ments voisins.  En  dedans,  il  s’affaisse  brusquement  et  est  plus  ou  moins  taillé  à pic 
pour  constituer  les  parois  de  la  cupule.  Sa  forme,  très  variable,  change  suivant  les 
âges,  le  sexe,  les  individus  : il  est,  suivant  les  cas,  circulaire,  elliptique,  semi- 
circulaire,  c’est-à-dire  interrompu  sur  un  point,  affectant  dans  ce  dernier  cas  la 
forme  d’une  virgule  ( bourrelet  en  virgule)  ou  d’un  c majuscule  ( bourrelet  en  C). 
Sa  hauteur  varie  aussi,  on  le  conçoit,  suivant  l’embonpoint  des  sujets.  On  le 
voit  parfois  former  comme  une  sorte  de  prépuce  au  mamelon  ombilical. 
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rp)  Le  sillon  ombilical  mesure,  en  moyenne,  de  10  à 15  millimètres  de  circonfé- 
rence. Gomme  le  bourrelet  qui  le  circonscrit,  il  est  circulaire  ou  elliptique.  D'autre 
part,  il  n est  pas  toujours  complet  (notamment  dans  les  bourrelets  en  virgule  et 
en  C ) et,  dans  ce  cas,  il  ne  représente  que  les  trois  quarts  ou  même  la  moitié  de  la 
circonférence.  11  est  à peine  besoin  d’ajouter  que,  sur  les  points  où  manque  le  sil- 
lon, le  bourrelet  se  continue  directement  avec  le  mamelon. 

y)  Le  mamelon  ombilical,  que  circonscrit  le  sillon  précédent,  est  d’ordinaire  peu 
élevé  et  de  forme  fort  irrégulière.  Il  est  situé  dans  le  fond  de  la  dépression  ombi- 
licale et  il  est  presque  toujours 
nécessaire,  pour  le  voir  et  se 
rendre  exactement  compte  de 
sa  forme  et  de  ses  dimensions, 
d’écarter,  préalablement  le  bour- 
relet, qui  l’entoure  et  le  recouvre 
plus  ou  moins. 

S)  La  cicatrice  ombilicale  sur- 
monte le  mamelon.  Elle  est  dure, 
de  coloration  blanchâtre,  longue 
de  8 «à  10  millimètres.  Sa  forme  est 
assez  variable:  Catteau  (Thèse  de 
Paris,  1876),  sur  10  sujets,  l’a  vue 
linéaire  sur  2,  demi-circulaire  sur 
3,  anguleuse  sur  3,  irrégulière- 
ment éloilée  sur  8.  La  forme 
étoilée  paraît  donc  être  la  plus 
fréquente  : l’étoile  a,  selon  les 
cas,  trois,  quatre  ou  cinq  rayons. 

A l’état  normal,  le  doigt  explo- 
rant l’ombilic  ne  perçoit  pas  Pan- 
neau ombilical  ; il  ne  sent  pas 
également  d’impulsion  , lorsque 
le  malade  tousse.  Chez  les  sujets 
atteints  de  hernie  ombilicale,  la  dépression  est  remplacée  par  une  saillie,  plus  ou 
moins  volumineuse,  que  l'on  peut  faire  disparaître,  lorsque  la  hernie  est  réductible, 
mais  qui  se  reproduit  et  s’exagère  en  donnant  la  sensation  d’impulsion,  quand  le 
malade  tousse  ou  fait  effort.  En  réduisant  la  tumeur,  le  doigt  pénètre  aisément  dans 
la  cavité  abdominale  et  reconnaît  nettement  les  bords  de  Panneau  ombilical  dilaté. 

La  forme  normale  de  Pombilie  est  plus  ou  moins  modifiée  dans  certaines  conditions  physiolo- 
giques, pendant  la  grossesse  notamment,  et  à l'état  pathologique,  dans  le  cas  d’ascite  et  de 
hernie.  — Pendant  la  grossesse,  la  dépression  ombilicale,  tout  d’abord  plus  profonde,  s’efface 
bientôt  peu  à peu,  la  cicatrice  se  déplisse  et  l’anneau  se  dilate.  Celui-ci  revient  à ses  dimensions 
premières  lorsque  l’accouchement  s’est  effectué,  mais  il  reste  sensiblement  élargi  lorsque  les 
grossesses  se  multiplient  et  cet  élargissement  constitue,  on  le  conçoit  aisément,  une  importante 
cause  favorisante  de  hernie  ombilicale.  — Dans  le  cas  d’ascite,  l’anneau  se  dilate  et  s’élargit,  la 
cicatrice  s’étale  et  perd  son  froncement,  comme  dans  la  grossesse,  mais  il  existe  en  plus  une 
saillir  plus  ou  moins  volumineuse,  due  au  soulèvement  de  la  cicatrice  parla  sérosité  accumulée 
dans  l'abdomen.  Il  en  est  de  même,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  dans  le  cas  de  hernie 
ombilicale. 

Quant  aux  autres  affections  que  l’on  observe  au  niveau  de  l’ombilic,  elles  modifient  d’une  façon 
moins  sensible  que  les  précédentes  la  forme  normale  de  larégion.  Parmi  ces  affections,  les  plus 
intéressantes  sontles  fistules  ombilicales.  Ces  fistules,  on  le  sait,  peuvent  être  d’origine  soit  intes- 
tinal' . -'>it  vésicale,  soit  hépatique,  soit  enfin  péritonéale.  — Les  fistules  intestinales , consécu- 
tives parfois  à la  persistance  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  (lequel,  primitivement  creux 


Fig.  10. 

L’ombilic,  vu  de  face. 

1,  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  — 2.  ombilic  avec  : 3,  bour- 
relet ombilical;  4,  sillon  ombilical;  5,  cicatrice  ombilicale;  6,  ma- 
melon. 
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vient  déboucher  dans  l’intestin  grêle)  et  à son  ouverture  au  moment  delà  chute  du  cordon,  sont 
dues  le  plus  souvent  à une  gangrène  herniaire  ou  à l’ouverture  à l’omhilic  d’un  phlegmon  pro- 
voqué par  l’élimination  d’un  corps  étranger  intestinal,  et  en  particulier  des  vers  intestinaux.  C’est, 
en  effet,  avec  une  sorte  de  prédilection  pour  la  région  ombilicale  que  se  produit  l’élimination  des 
vers  intestinaux  au  dehors  : sur  48  cas  d’issue  au  dehors  des  vers  intestinaux  recueillis  par 
Davaixe,  cette  issue  s’était  faite  19  fois  par  l’ombilic,  presque  toujours  (15  fois  sur  19)  chez  des 
enfants  âgés  de  moins  de  quinze  ans.  — Les  fistules  cV origine  vésicale  reconnaissent  pour  cause 
habituelle  la  persistance  de  la  perméabilité  de  l’ouraque.  — Les  fistules  d'origine  hépatique  sont 
surtout  dues  à l’élimination  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  — Quant  aux  fistules  d’origine 
péritonéale,  elles  s’observent  le  plus  souvent  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

3°  Couches  superficielles.  — Les  couches  superficielles  sont  au  nombre  de  deux  : 
1°  la  peau  ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux 
et  nerfs  dits  superficiels . 

a.  Peau.  — La  peau  de  la  région  ombilicale  est  fine  et  mince.  Assez  mobile  au 
niveau  du  bourrelet,  elle  est  très  adhérente  sur  le  pourtour  de  l’anneau  ombilical, 
principalement  sur  le  bord  inférieur  de  cet  anneau.  Son  nettoyage  dans  les  inter- 
ventions qui  se  pratiquent  au  voisinage  de  l’ombilic  (laparotomie)  présente  une  cer- 
taine difficulté  et  demande  à être  fait  avec  grand  soin.  En  raison  de  la  disposition 
de  la  région,  la  matière  sébacée  sécrétée  par  les  glandes  de  la  peau  et  plus  ou  moins 
mélangée  à des  débris  d’épiderme  et  à des  poussières,  tend,  chez  les  gens  peu  soi- 
gneux de  leur  personne,  à s’accumuler  dans  la  dépression  ombilicale.  Elle  arrive 
ainsi  à former  de  véritables  corps  étrangers,  susceptibles  de  déterminer,  à la 
longue,  des  poussées  inflammatoires  à répétition  ( lymphangites , phlegmons  de 
V ombilic  ),  qui  sont  d’autant  plus  difficiles  à guérir  spontanément  que,  en  pareil  cas, 
le  gonflement  des  bords  de  la  dépression  ombilicale  contribue  à emprisonner  plus 
étroitement  le  corps  étranger.  Il  est  donc  presque  toujours  nécessaire  d’intervenir 
pour  extirper  ce  corps  étranger.  Ajoutons  que  l’intervention  doit  être  hâtive,  car 
en  raison  de  la  minceur  des  parties  molles  qui,  à ce  niveau,  séparent  la  cavité 
abdominale  de  la  dépression  ombilicale,  l’inflammation  risque  de  se  propager  au 
péritoine. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  ici 
les  mêmes  caractères  que  dans  les  régions  voisines  : il  est  constitué  par  une  couche 
graisseuse,  doublée  sur  sa  face  profonde  par  un  véritable  fascia  superficialis.  C’est 
lui  qui  forme  avant  tout  le  bourrelet  ombilical  et  l’on  comprend  aisément  que  ce 
bourrelet  soit  d’autant  plus  saillant  que  le  sujet  a un  embonpoint  plus  accentué.  En 
se  rapprochant  de  l’anneau  ombilical,  la  nappe  cellulo-adipeuse  en  question  dimi- 
nue graduellement  d’épaisseur  et  finit  même  par  disparaître,  de  telle  sorte  que,  au 
niveau  même  de  l’anneau,  la  peau  est  directement  en  rapport  avec  cet  anneau  et, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  lui  adhère  intimement. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels . — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  pré- 
sente des  artérioles,  des  veinules  et  des  rameaux  nerveux  sans  importance.  Il 
contient  également  des  vaisseaux  lymphatiques,  lymphatiques  de  V ombilic,  qui 
aboutissent  tous  aux  groupes  supéro-interne  et  supéro-externe  des  ganglions  ingui- 
naux superficiels  (Cunéo  et  Marcille,  1901).  C’est  à l’inflammation  de  ces  lympha- 
tiques que  sont  dus  les  phlegmons  de  l’ombilic  signalés  plus  haut. 

4°  Couche  aponévrotique,  anneau  ombilical.  — Cette  couche,  immédiatement  sous- 
jacente  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  n’est  autre  que  la  partie  correspondante  de 
la  ligne  blanche.  Elle  est,  comme  la  ligne  blanche,  épaisse,  résistante,  fortement 
tendue,  formée  par  des  faisceaux  tendineux  entrecroisés  dans  tous  les  sens. 

L anneau  ombilical  (fig.  11)  est  taillé  dans  cette  ligne  blanche  et,  de  ce  fait,  se 
trouve  circonscrit  sur  tout  son  pourtour  par  des  faisceaux  fibreux  provenant  des 
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aponévroses  des  muscles  larges  de  l’abdomen.  C’est  une  ouverture  quadrilatère  plu- 
tôt qu'arrondie  (elle  revêt  également,  assez  souvent,  la  forme  d’une  boutonnière 
disposée  dans  le  sens  transversal),  dont  le  diamètre  mesure,  en  moyenne,  de  8 à 
10  millimètres  : Blandin  le  comparait  à la  gueule  d’un  four,  la  portion  cintrée 
répondant  à la  partie  supérieure,  la  portion  droite  occupant  la  partie  inférieure.  Ses 
deux  tiers  inférieurs  sont  comblés  par  l’espèce  de  noyau  libreux  qui  résulte  de  la 
fusion  cicatricielle  de  la  peau  de  l’ombilic  avec  l’ouraque  et  les  troi>  vaisseaux 
ombilicaux  : à ce  niveau,  le  noyau  cicatriciel  adhère  intimement  aux  bords  de 
l’orifice.  Par  contre,  son  tiers  supérieur,  sur  une  hauteur  de  2 ou  3 millimètres, 
reste  a peu  près  libre  (on  trouve  cependant,  chez  beaucoup  de  sujets,  une  lamelle 


Fig.  Il- 

L’anneau  ombilical,  vue  antérieure. 

I,  bord  supérieur  de  l’anneau  ombilical.  — 2,  lamelle  constituée  par  des  fibres  tendineuses  continuant  le  bord  de 
l’anneau  ombilical  et  allant  s'insérer  sur  la  cicatrice.  — 3,  cordon  de  la  veine  ombilicale  visible  au  travers  de  la  la- 
melle sus-indiquée.  — 4,  un  peloton  de  graisse  sous-péritonéale  soulevant  la  lamelle  fibreuse,  laquelle  le  sépare  de  la 
graisse  sous-cutanée.  — 5,  ligne  blanche.  — 6,  cicatrice  ombilicale.  — 7,  muscle  grand  droit  vu  au  tra\ers  de  sa 
gaine.  — 8,  une  intersection  aponévrotique  du  grand  droit. 


aponévrotique  plus  ou  moins  épaisse,  qui  du  bord  supérieur  de  l’anneau  se  porte 
sur  la  cicatrice  et  assure  la  fermeture  de  l’orifice)  et,  sur  ce  point,  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  se  continue  presque  directement  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  C’est  par  cette  partie  supérieure  de  l’anneau  ombilical,  véritabb*  point 
faible  de  l’ombilic,  que  se  produisent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  hernies 
ombilicales  : nous  y reviendrons  plus  loin.  C’est  encore  sur  ce  point  que  siègent  le 
plus  souvent  les  fistules  de  la  région  et  que  s’échappent  parfois,  comme  nous 
l’avons  déjà  fût  plus  haut,  les  vers  intestinaux. 

Rappelons,  en  passant,  que  l’anneau  ombilical,  vu  par  sa  face  interne  nous  pré- 
sente parfois,  h sa  partie  supérieure  et  à sa  partie  inférieure,  des  faisceaux  arci- 
formes, dont  l’ensemble  constitue  le  prétendu  sphincter  de  Richet,  sphincter  qui 
aurait  pour  rôle,  la  ligature  du  cordon  une  fois  effectuée,  d’étreindre  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  de  les  sectionner  (voy.  p.  15). 
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5°  Couches  rétro-aponévrotiques.  — Derrière  la  couche  aponévrotique  que  nous 
venons  de  décrire  et  aux  dépens  de  laquelle  est  formé  l’anneau  ombilical,  se  trouvent 
les  deux  plans  suivants  : 1°  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; 2°  le  péritoine. 

A.  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — Au  niveau  même  de  l’anneau  ombilical, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  mince,  peu  développé  et  peu  chargé  de  graisse  : 
mais  il  y existe  réellement  et  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  péritoine  pariétal 
adhère  à la  face  profonde  de  l’anneau.  Au-dessus  et  au-dessous  de  l’orifice,  la 
couche  cellulaire  sous- péritonéale  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
région  précédente  (voy.  p.  13).  Dans  cette  couche  se  trouvent  : 1°  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  Youraque  ; 2°  le  fascia  ombilicalis  de  Richet. 

a.  Vaisseaux  ombilicaux  et  ouraque.  — Les  vaisseaux  ombilicaux  et  l’ouraque, 
on  le  sait,  ne  sont  plus  représen- 


tés chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
que  par  des  cordons  fibreux.  Ces 
quatre  cordons  (fig.  12),  fusion- 
nés au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale,  se  portent,  de  là,  en 
divergeant  : 1°  l’ouraque,  direc- 
tement en  bas  vers  le  sommet  de 
la  vessie  ; 2°  les  deux  cordons 
résultant  de  l’oblitération  des  ar- 
tères ombilicales,  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  vers  les  parois  la- 
térales de  l’excavation  pelvienne; 

3°  le  cordon  fibreux  résultant 
de  l’oblitération  de  la  veine  ombi- 
licale, en  haut  et  en  arrière  vers 
la  face  inférieure  du  foie.  Rappe- 
lons que  ce  dernier  cordon,  qui 
n’est  autre  que  le  ligament  rond 
du  foie,  n’adhère  pas  d’ordinaire 
au  bord  supérieur  de  l’orifice 
ombilical  au  point  où,  dans  son 
trajet  ascendant,  il  passe  derrière 
lui  : il  en  est  séparé  par  le  peloton 
adipeux  qui  comble  la  portion 
libre  de  l’orifice.  Il  existe  parfois, 
au  centre  des  quatre  cordons 
fibreux,  une  petite  dépression, 
arrondie  en  forme  de  fossette, 
c’est  la  fossette  intervasculaire  : 
elle  est,  en  général,  peu  visible  ; 

mais,  elle  peut  dans  certains  cas,  notamment  dans  l’ascite,  devenir  à la  fois  plus 
large  et  plus  profonde  et  former  ainsi  une  sorte  de  poche  où  s’engage  le  liquide. 
Dans  les  hernies  ombilicales,  les  cordons  fibreux  précités  sont  refoulés  en  dehors 
en  même  temps  que  la  cicatrice  ombilicale  à laquelle  ils  adhèrent,  et  déterminent  à 
la  surface  de  la  tumeur  des  sillons  plus  ou  moins  marqués. 

b.  Fascia  ombilicalis.  — On  rencontre  parfois  (sur  les  deux  tiers  des  sujets 


Fig.  12. 

L’ombilic  de  F adulte,  vu  par  sa  face  postérieure. 

1,  ombilic.  — 2,  ouraque.  — 3,  3’,  cordons  fibreux  provenant  de 
l’oblitération  des  artères  ombilicales.  — 4,  ligament  rond  du  foie 
provenant  de  l’oblitération  de  la  veine  ombilicale.  — 5,  portion  ini- 
tiale du  iigament  suspenseur  du  foie.  — 6,  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  — 7,  faisceaux  fibreux  transversaux  constituant  le  fascia 
ombilicalis.  — 8,  expansion  fibreuse,  sous-péritonéale,  naissant  au 
voisinage  du  ligament  rond  et  allant  se  perdre  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. 
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environ,  d’après  Ht  go  Sachs,  1887),  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  une 
lamelle  fibreuse,  signalée  d’abord  par  Vidal  de  Cassis,  puis  décrite  en  détail  par 
Richet  sous  le  nom  de  fascia  ombilicalis.  Cette  lamelle  fibreuse,  très  nette  chez 
certains  sujets,  manque  totalement  chez  d’autres.  Quand  elle  est  bien  développée, 
elle  est  constituée  par  un  système  de  fibres  transversales,  qui  s'appliquent  sur  la 
face  externe  du  péritoine  pariétal  et  qui  se  perdent  latéralement  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  gaine  des  droits  (fig.  12.7).  — Vue  sur  une  coupe  horizontale,  la  lamelle 

fibreuse  ombilicale  s’insère,  à droite  et  à 
gauche,  sur  la  partie  interne  de  la  gaine 
des  droits  et  passe  en  pont  sur  la  face 
profonde  de  la  ligne  blanche,  dont  elle 
reste  séparée  par  un  espace  qui  renferme 
de  la  graisse  et  le  cordon  fibreux  de  la 
veine  ombilicale  (fig.  13, A).  — Envisagée 


C 

Fis.  13. 


Coupes  horizontales  de  la  région  ombilicale, 
passant  : A,  un  peu  en  dessus  de  l’ombilic  ; 
B.  au  niveau  de  l’ombilic  ; C,  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic. 

1,  bourrelet  ombilical.  — 2.  mamelon  ombilical,  sur- 
monté de  la  cicatrice  ombilicale.  — 3,  sillon  ombilical. 

— 4.  peau  de  l'ombilic.  — 5.  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané.  — 6,  grand  droit,  avec  6'.  le  feuillet  antérieur 
de  sa  gaine.  G”,  le  feuillet  postérieur.  — 7,  ouraque. 

— 8 et  9 les  deux  artères  ombilicales.  — 10,  péritoine. 

— 11.  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — 12,  fasria  om- 
bilicalis. — 13,  veine  ombilicale  dans  le  canal  ombilical. 

— 14,  ligne  blanche.  — 15,  aponévrose  ombilieo- 
prévésicale  : l'espace  qui  se  trouve  situé  entre  cette 
aponévrose  et  la  ligne  blanche  et  qui  est  comblé  par  du 
tissu  cellulo-adipeux,  n’est  autre  que  la  partie  toute 
supérieure  de  f espace  pré-vésical  (voy.  Vessie). 


Les  deux  dispositions  du  fascia  ombilicalis  et 
du  canal  ombilical,  vues  sur  une  coupe  sagit- 
tale schématique  de  l’ombilic  : A,  le  fascia  om- 
bilicalis étant  fixé  en  haut  et  libre  en  bas,  le 
canal  ombilical  se  trouve  ouvert  en  bas  et  fermé 
en  haut;  B.  le  fascia  ombilicalis  étant  adhérent 
en  bas  et  libre  en  haut  le  canal  se  trouve  ou- 
vert en  haut  et  fermé  en  bas. 

1.  cicatrice  ombilicale.  — 2,  bord  supérieur  de  l'anneau 
ombilical.  — 3,  cordon  de  la  veine  ombilicale.  — 4,  oura- 
rjue.  — 5,  ligne  blanche.  — G,  fascia  ombilicalis.  — 7,  canal 
ombilical.  — 8,  péritoine.  — 9,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  flèches  indiquent  par  où  s’engage  l'intestin  pour  cons- 
tituer : n,  la  hernie  ombilicale  avec  diverticule  propérito- 
neal  ; b,  la  hernie  ombilicale  indirecte  ; c,  la  hernie  directe. 


sur  une  coupe  antéro-postérieure  (fig.  14, A),  elle  présente  la  disposition  suivante. 
Son  bord  supérieur  remonte  jusqu’à  4 ou  5 centimètres  au-dessus  de  l’ombilic  et, 
là.  adhère  à la  ligne  blanche  et  à la  gaine  des  droits  en  se  confondant  avec  elles. 
Quant  à son  bord  inférieur,  d’ordinaire  très  net,  il  n’adhère  pas  à la  ligne  blanche 
'•t  à la  gaine  des  droits  : il  forme  un  repli  saillant  qui  soulève  le  péritoine  (H.  Sachs) 
et  qui  descend  habituellement  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’anneau  ombilical, 
parfois  jusqu’au  niveau  de  son  Bord  inférieur  ou  même  plus  bas. 
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Nous  venons  de  voir  que  le  bord  supérieur  du  fascia  ombilicalis  adhérait  à la 
gaine  des  droits,  tandis  que  le  bord  inférieur  restait  libre.  Il  importe  d’ajouter  que^ 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  c’est  la  disposition  inverse  que  l’on  observe  : le 
fascia  est  adhérent  en  bas,  il  est  libre  en  haut  (fig.  14,  B). 

En  résumé,  le  fascia  ombilicalis,  quand  il  existe,  est  une  lame  fibreuse  émanée 
de  la  gaine  des  droits,  qui  renforce  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  son  point 
faible,  l’anneau  ombilical,  et  qui  lui  permet  de  lutter  plus  efficacement  contre  la 
poussée  intestinale. 

c.  Canal  ombilical.  — Le  fascia  ombilicalis  délimite  avec  la  face  profonde  de  la 
ligne  blanche  une  sorte  de  canal  que  Richet,  qui  l’a  particulièrement  bien  étudié, 
compare  au  canal  inguinal  : c’est  le  trajet  ou  canal  ombilical.  Ce  canal,  inconstant 
comme  la  formation  fibreuse  qui  le  délimite  en  arrière,  renferme  normalement  le 
cordon  de  la  veine  ombilicale  et  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
graisse.  Sa  disposition,  lorsqu’il  existe,  varie  suivant  que  le  fascia  est  fixé  en  haut 
et  libre  en  bas  ou,  inversement,  libre  en  haut  et  fixé  en  bas  : dans  le  premier  cas, 
le  plus  fréquent  du  reste,  le  canal  est  fermé  à sa  partie  supérieure  et  ouvert  à sa 
partie  inférieure;  dans  le  second  cas,  il  présente  une  disposition  inverse. 

L'existence  du  canal  ombilical  et  sa  disposition  variable  expliquent  certaines  variétés  rares  de 
hernie  ombilicale  de  l'adulte.  Les  hernies  ombilicales  de  l'adulte,  on  le  sait,  se  divisent  en  deux 
groupes  : les  hernies  ombilicales  directes  et  les  hernies  ombilicales  indirectes.  — Les  hernies 
directes  (fig.  15,  A),  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  sont  dues  à la  distension  progressive  de  la 
cicatrice  ombilicale;  le  canal  ombilical  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur  formation.  — Au  contraire,  les 
hernies  indirectes,  bien  plus  rares  que  les  précédentes,  sont  caractérisées  par  ce  fait  que  l’intes- 
tin. pour  se  porter  à l’extérieur,  suit  le  canal  ombilical  de  Richet.  Ces  hernies,  décrites  par 
Richet,  Gosselin,  Duplay,  ont  été  niées  à tort  par  beaucoup  d’auteurs.  Elles  existent  indiscuta- 
blement et,  récemment  encore,  Jaboulay  en  a rapporté  une  remarquable  observation.  On  en  peut 


Fig.  15. 

Les  trois  variétés  de  hernie  ombilicale,  vues  sur  une  coupe  sagittale  schématique  de  l’ombilic. 

A.  hernie  ombilicale  directe.  — B,  hernie  ombilicale  indirecte  : le  canal  ombilical  est  ouvert  en  haut  et  fermé  en  bas.  — C,  hernie 
ombilicale  avec  diverticule  propéritonéal  : le  canal  ombilical  est  fermé  en  haut  et  ouvert  en  bas. 

1,  cicatrice  ombilicale.  — 2.  bord  supérieur  de  l’anneau  ombilical.  — 3,  cordon  de  la  veine  ombilicale.  — 4,  ouraque.  — 
5.  fascia  ombilicalis.  — 6.  péritoine,  avec  6’,  sac  herniaire  et  6”  diverticule  propéritonéal.  — 7,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 
8,  hgne  blanche. 

a,  hernie  ombilicale. 

distinguer  deux  variétés,  suivant  que  le  canal  dans  lequel  s’engage  l’intestin  présente  l’une  ou 
1 autre  des  deux  dispositions  signalées  plus  haut.  Si  l’intestin  s’engage  dans  un  canal  ombilical 
ouvert  en  haut  et  fermé  en  bas,  on  a affaire  à la  hernie  ombilicale  indirecte  proprement  dite 
(fig.  15,  B).  S’il  s’engage  dans  un  canal  ouvert  en  bas  et  fermé  en  haut,  on  a affaire  à la  hernie 
ombilicale  propéritonéale , ainsi  appelée  parce  que  l’intestin  hernié  ou,  tout  au  moins,  une  partie 
de  l’intestin  hernié,  paraît  être  située  en  avant  du  péritoine  : dans  ce  cas,  il  existe,  en  plus  du 
sac  herniaire  ordinaire,  un  deuxième  sac  qui  est  situé  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi 
abdominale  (fig.  15,  G)  et  qui  n’est  autre  que  le  canal  ombilical  distendu  par  l'intestin.  Sanger, 
Quénu  et  Savariaud,  Démons  et  Binaud  ont  rapporté  plusieurs  observations  de  cette  variété  de 
hernie  ombilicale. 
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d.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  — Les  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  profonds 
de  la  région  ombilicale  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; ils  pro- 
viennent des  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  région  sterno-costo-pubienne  et  ne 
présentent  pas  grand  intérêt.  Quant  aux  lymphatiques  profonds,  ils  suivent  pour 
la  plupart  un  trajet  descendant  et  aboutissent  aux  ganglions  qui  entourent  l’ori- 
gine de  l’artère  épigastrique  et,  par  leur  intermédiaire,  aux  ganglions  du  groupe 
iliaque  externe  qui  sont  placés  immédiatement  en  arrière  de  l’arcade  crurale,  en 
dedans  et  en  dehors  des  vaisseaux  iliaques  externes  ( ganglions  rétro-cruraux). 
Dans  certains  cas,  on  rencontre  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  un  petit  ganglion  signalé  par  Gerota  en  1896  et 
retrouvé  en  1901  par  Cunéo  et  Marcille  : d’après  ces  derniers  auteurs,  ce  ganglion 
sous-ombilical  pourrait  être  le  point  de  départ  de  certaines  suppurations  de  la 
région  ombilicale  répondant  au  type  décrit  sous  le  nom  d c phlegmon  de  Heurtaux. 
Ajoutons  que  les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  de  l’ombilic  sont  en  relation, 
d’une  part  avec  les  lymphatiques  de  la  vessie  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques 
de  l’ouraque,  d’autre  part  avec  les  lymphatiques  du  foie  par  l’intermédiaire  des 
lymphatiques  du  cordon  de  la  veine  ombilicale.  Ces  anastomoses  lymphatiques 
nous  expliquent  les  cas  de  cancers  de  l’ombilic  secondaires  à un  cancer  de  la  vessie 
ou  du  foie  rapportés  par  les  auteurs. 

B.  Péritoine.  — Le  péritoine  forme  le  dernier  plan  de  la  région  ombilicale  : c’est 
une  dépendance  du  feuillet  pariétal  qui  tapisse  dans  toute  son  étendue  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen.  Sa  face  postérieure,  libre,  lisse  et  unie,  est  en  rapport 
avec  la  cavité  abdominale.  Sa  face  antérieure,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  est 
reliée  au  plan  fibreux  sous-jacent  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire. 

Quant  aux  rapports  du  péritoine  ombilical  avec  les  quatre  cordons  libreux  qui 
aboutissent  à l’anneau,  on  peut  les  résumer  comme  suit  (fig.  12):  la  séreuse  s’étale 
en  arrière  de  l’ouraque  et  des  deux  artères  ombilicales,  en  se  laissant  légèrement 
souleverpar  ces  trois  cordons(voy.  la  région  précédente)  ; elle  recouvre  de  même  la 
veine  ombilicale;  mais,  comme  celle-ci  abandonne  bientôt  la  paroi  abdominale 
pour  se  porter  vers  le  foie,  elle  entraîne  avec  elle  le  péritoine  qui  forme  ainsi, 
entre  le  foie  et  l’ombilic,  un  large  repli  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la  veine 
ombilicale  ou  portion  initiale  du  ligament  suspenseur  du  foie. 

Dans  le  cas  de  hernie  ombilicale  le  péritoine  ne  tarde  pas  à adhérer  d’une  façon 
si  intime  à la  peau,  en  particulier  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  qu’il  est 
impossible  de  les  séparer  l’un  de  l’autre  ; c’est  ce  qui  avait  fait  croire,  mais  bien 
à tort,  que  la  hernie  ombilicale  n’avait  pas  de  sac  péritonéal. 


ARTICLE  II 

RÉGIONS  LATÉRALES 

Les  parties  molles  qui  circonscrivent  sur  les  côtés  la  cavité  abdominale  et  qui 
s’étendent,  en  largeur,  depuis  le  bord  externe  du  grand  droit  jusqu’au  bord  externe 
des  muscles  spinaux,  forment  deux  régions  : 1°  l’une,  très  vaste,  qui  occupe  à elle 
seule  la  presque  totalité  de  la  paroi  latérale  de  l’abdomen,  la  région  costo-iliaque  ; 
l'autre,  relativement  petite,  qui  se  trouve  située  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  la  région 
ingui no-abdominale.  Aux  régions  latérales  de  l’abdomen,  nous  rattacherons  la 
région  lombo-iliaque  : si,  par  sa  partie  supérieure  ou  lombaire,  cette  dernière 
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région  est  plutôt  postérieure  que  latérale,,  il  n’en  est  pas  moins  exact  que,  par  sa 
partie  inférieure  ou  iliaque,  elle  se  trouve  manifestement  située  sur  les  côtés,  ce 
qui  justifie  la  place  que  nous  lui  assignons  ici. 


§ 1 — RÉGION  COSTO-ILI AQUE 

Nous  comprendrons  sous  ce  nom  une  vaste  région,  de  forme  irrégulièrement 
quadrilatère,  qui  s’étend,  en  hauteur,  depuis  les  côtes  jusqu’à  la  crête  iliaque  et,  en 
largeur,  depuis  le  grand  droit  jusqu’aux  muscles  spinaux. 

1°  Limites.  — Elle  est  nettement  délimitée  : 1°  en  avant,  par  le  bord  externe  du 
grand  droit  de  l'abdomen  ; 2°  en  arrière,  par  le  bord  externe  des  muscles  des 
gouttières  vertébrales  ou  muscles  spinaux  ; 3°  en  haut,  par  une  ligne  fortement 
oblique  qui  répond  au  rebord  des  côtes  ; 4°  en  bas,  par  la  crête  iliaque  d’abord, 
puis  par  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
aboutirait  au  bord  externe  du  grand  droit.  Ainsi  entendue,  la  région  costo-iliaque 
confine  successivement,  sur  son  pourtour,  à la  région  sterno-pubienne,  à la  région 
costale,  à la  région  lombaire,  à la  fesse  et,  enfin,  à la  région  inguino-abdominale, 
dont  la  sépare  une  simple  ligne,  ligne  toute  conventionnelle  du  reste. 

2 Forme  extérieure,  exploration. — Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme  exté- 
rieure, la  région  costo-iliaque  varie  suivant  les  sujets.  Chez  ceux  qui  sont  porteurs 
d'un  certain  embonpoint,  elle  est  fortement  bombée  et  convexe  dans  tous  les  sens. 
Chez  les  sujets  amaigris,  au  contraire,  tout  en  restant  convexe  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, elle  est  plus  ou  moins  excavée  dans  le  sens  vertical.  Du  reste,  entiè- 
rement dépourvue  de  portions  squelettiques,  elle  est  molle,  souple,  facilement 
dépressibie  à l’état  normal  dans  toute  son  étendue,  et,  de  ce  fait,  se  prêtant 
admirablement  à l’exploration,  par  la  main,  des  viscères  sous-jacents  (voy.  p.  4). 

3°  Couches  superficielles.  — Elles  comprennent  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané , avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels. 

a.  Peau  — La  peau  est  mince  et  fine,  surtout  en  avant.  Elle  est  dépourvue  de 
poils  et  présente,  dans  toute  la  région,  une  grande  mobilité  sur  les  parties  situées 
au-dessous. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané . — 11  se  dispose  en  un  véritable  fascia  superfi- 
cialis  à deux  feuillets,  dans  l’intervalle  desquels  s’amasse  une  certaine  quantité  de 
graisse,  fort  variable  suivant  les  sujets.  Il  esta  remarquer  que  le  fascia  superficialis 
se  continue  directement  avec  celui  de  toutes  les  régions  voisines,  sauf  au  niveau  de 
la  crête  iliaque,  où  il  adhère  fortement  à l’os.  C’est  grâce  à ces  adhérences  que  les 
collections  purulentes  sous-cutanées  de  l’abdomen,  qui  passent  avec  la  plus  grande 
facilité  dans  toutes  les  régions  avoisinantes,  s’arrêtent  d’ordinaire  à la  crête  iliaque 
et  n’envahissent  pas  la  région  fessière. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Entre  les  deux  feuillets  du  fascia  superfi- 
cialis cheminent  les  dernières  ramifications  de  V artère  sous-cutaiiée  abdominale 
et  quelques  rameaux  provenant,  pour  la  plupart,  des  artères  lombaires. — Avec  les 
artères  se  trouvent  les  veines  superficielles , à la  fois  plus  nombreuses  et  plus  volu- 
mineuses : rappelons,  en  passant,  que  ces  veines,  tributaires  de  la  fémorale,  com- 
muniquent en  haut  avec  les  veines  thoraciques  et  avec  l’axillaire,  constituant  ainsi 
une  voie  collatérale  importante  dans  les  cas  d’oblitération  des  iliaques  ou  de  la 
veine  cave.  Elles  forment  en  pareil  cas,  avec  les  veines  thoraciques,  un  réseau  net- 
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ABDOMEN 


tement  visible  sous  la  peau  et  dont  le  centre  répond  à la  région  ombilicale  : ce 
réseau  veineux  est  connu  en  clinique  sous  le  nom  de  tête  de  Méduse , à cause  de  la 
ressemblance,  grossière  il  faut  l’avouer,  quelesveinesdilatéesettortueusesprésentent 

avec  les  serpents,  qui 
constituent,  comme 
on  le  sait,  la  chevelure 
attribuée  par  les  an- 
ciens à la  Méduse.  — 
Quant  aux  lymphati- 
ques superficiels , ils 
aboutissent  : les  uns 
(les  supérieurs),  au 
groupe  mammaire  ex- 
terne ou  thoracique 
des  ganglions  axillai- 
res; les  autres  (les  in- 
férieurs), aux  groupes 
supéro-externe  et  su- 
péro-in terne  des  gan- 
glions superficiels  de 
l’aine . — Les  nerfs 
superficiels  provien- 
nent de  plusieurs  sour- 
ces : 1°  des  derniers 
intercostaux  ; 2°  des 
branches  postérieures 
des  nerfs  lombaires  ; 

du  grand  abdomi- 
no  génital  et  du  petit 
abdomino-  génital , 
branches  du  plexus 
lombaire. 


Fig.  16. 

Région  costo-iliaque,  plan  superficiel. 

1,  1',  lambeaux  cutanés  avec,  à leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adi- 
peux. — 2,  aponévrose  superficielle,  soulevée  sur  une  sonde  cannelée.  — 3,  muscle 
•;rand  oblique,  avec  3'  son  aponévrose  d'insertion  antérieure.  — 4,  muscle  grand 
droit.  — 5,  muscle  grand  dorsal.  — 6,  triangle  de  J.-L.  Petit.  — 7,  7,  rameaux 
perforants  des  artères  et  veines  intercostales  et  lombaires.  — 8,  8,  rameaux  termi- 
naux des  artères  et  veines  intercostales  et  lombaires.  — 9,  crête  iliaque  avec,  au- 
dessous,  la  région  fessière. 


d'insertion  de  ce  muscle,  que 


4°  Aponévrose  su 
perficielle  — Au-des- 
sous du  fascia  super- 
ficialis  se  trouve  l’apo- 
névrose superficielle. 
C’est  une  lame  cellulo- 
fibreuse,  toujours  fort 
mince  (fig.  16,2),  jetée 
sur  le  muscle  grand 
oblique  : on  lui  donne 
le  nom  d 'aponévrose 
d' enveloppe  du  grand 
oblique , par  opposi- 
tion à Y aponévrose 
nous  allons  voir  dans  un  instant. 


5 Couche  musculaire 


La  couche  musculaire  est  constituée,  dans  la  plus 


REGIONS  LATÉRALES 


27 


grande  partie  de  son  étendue,  par  les  muscles  larges  de  l’abdomen.  Elle  com- 
prend, en  outre,  à la  partie  toute  postérieure  de  la  région,  une  partie  des  deux 
muscles  grand  dorsal  et  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur. 

a.  Muscles  larges 
de  Vabdomen.  — Ils 
sont  formés  par  trois 
lames  musculaires  su- 
perposées (fig.  18,  A), 
qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans,  le 
grand  oblique,  le  petit 
oblique  et  le  trans- 
verse. 

a)  Le  grand  obli- 
que (fig.  16,3),  le  plus 
superficiel  des  trois, 
prend  naissance  sur 
le  bord  inférieur  et  la 
face  externe  des  sept 
ou  huit  dernières  cô- 
tes par  autant  de  digi- 
tations, qui  s’entre- 
croisent avec  les  digi- 
tations analogues  du 
grand  dentelé  en  haut, 
du  grand  dorsal  en 
bas.  De  cette  ligne 
d’insertion , qui  est 
généralement  courbe 
et  régulièrement  fes- 
tonnée, le  muscle 
grand  oblique  s’épa- 
nouit en  un  vaste  éven- 
tail, qui  se -porte  à la 
fois  en  bas,  en  avant 
et  en  dedans  : les  fais- 
ceaux supérieurs  sont 
à peu  près  horizon- 
taux ; les  faisceaux 
inférieurs  suivent  une 
direction  plus  ou 
moins  verticale  ; 
faisceaux  moyens 
direction  oblique 
différents  faisceaux  se 
terminentcomme  suit  : 
tout  d’abord,  les  fais- 
ceaux inférieurs  descendent  vers  la  crête  iliaque  et  s’insèrent  sur  la  lèvre  externe  de 
cette  crête  à l’aide  de  fibres  tendineuses  extrêmement  courtes;  tous  les  autres  fais- 


les 

une 

Ces 


Région  costo-iliaque,  plan  musculaire. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  2,  grand  oblique,  avec  2’,  son  aponé- 
vrose. — 3,  3,  petit  oblique,  avec  3’,  son  aponévrose.  — 4,  transverse,  avec  4’,  son 
aponévrose  antérieure  ; 4”,  son  aponévrose  postérieure.  — 5,  grand  dorsal.  — 
(1,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur,  allant  à la  12e  côte.  — 7,  espace  de  Gryn- 
feltt.  — 8,  paquet  vasculo-nerveux,  comprenant  le  12e  nerf  intercostal,  la  12°  artère 
intercostale  et  sa  veine.  — 9,  grand  abdomino-génital.  — 10,  petit  abdomino-génital. 

— 11,  branche  iliaque  de  la  circonflexe  iliaque,  s’anastomosant  avec  l’ilio- lombaire. 

— 12,  huitième  côte.  — 13,  ombilic.  — 14,  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lom- 
baires. 
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eeaux  du  muscle  se  jettent  sur  le  bord  externe  d’une  large  lame  fibreuse  que  Ton 
appelle,  très  improprement  du  reste,  aponévrose  du  grand  oblique.  Cette  aponé- 
vrose terminale,  véritable  tendon  du  muscle,  revêt  la  forme  d’un  quadrilatère  plus 
large  en  bas,  qu’en  haut.  Continuant  la  direction  des  faisceaux  charnus,  elle  vient 
s’insérer  successivement  à la  ligne  médiane,  au  pubis  et  à l’arcade  fémorale.  Mais 
ces  diverses  insertions  appartiennent,  les  premières  à la  région  sterno-pubienne, 
les  secondes  à la  région  inguino-abdominale.  Nous  nous  contenterons  donc  de  les 
signaler  ici  et  renvoyons  le  lecteur  aux  deux  régions  sus-indiquées  (p.  7 et  p.  31). 

3)  Le  petit  oblique,  placé  au-dessous  du  grand  oblique,  comme  lui  aplati 
et  fort  large,  mais  dirigé  en  sens  inverse,  s’étend  de  la  région  lombo-iliaque  aux 
dernières  cotes,  à la  ligne  blanche  et  au  pubis.  Il  prend  naissance,  en  bas  sur  le 
tiers  externe  de  l’arcade  crurale,  sur  l’interstice  de  la  crête  iliaque  et,  enlin,  sur  une 
aponévrose  qui  se  confond  avec  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  du  transverse 
et  relie  le  muscle  aux  apophyses  épineuses  des  deux  ou  trois  dernières  lombaires. 
De  cette  ligne  d’insertion  inférieure,  fort  étendue  comme  on  le  voit,  les  faisceaux 
constitutifs  du  petit  oblique  s’épanouissent  en  éventail  : les  faisceaux  postérieurs, 
presque  verticaux,  viennent  se  terminer  sur  les  cartilages  des  quatre  dernières 
côtes,  en  se  continuant,  dans  l'intervalle  des  cartilages,  avec  les  muscles  inter 
costaux  internes;  les  faisceaux  inférieurs,  obliques  en  bas  et  en  dedans,  passent 
dans  la  région  inguino-abdominale,  où  nous  les  retrouverons  ; les  faisceaux  moyens, 
compris  entre  les  faisceaux  à insertion  costale  et  les  faisceaux  à insertion  pubienne, 
viennent  se  terminer  sur  le  bord  externe  d’une  large  aponévrose  d’insertion, 
laquelle  se  dirige  vers  le  bord  externe  du  grand  droit  et  passe,  à ce  niveau,  dans  la 
région  sterno-pubienne,  où  nous  l’avons  déjà  décrite  (p.  7). 

y)  Le  transverse  (fig.  17,4),  ainsi  appelé  en  raison  de  la  direction  transversale  de 
ses  faisceaux,  se  trouve  situé  au-dessous  du  petit  oblique.  Charnu  à sa  partie 
moyenne,  tendineux  à scs  deux  extrémités,  il  prend  naissance  en  arrière  : 1°  sur  la 
face  interne  des  six  dernières  côtes,  par  autant  de  digitations  qui  s'entrecroisent 
avec  les  digitations  correspondantes  du  diaphragme;  2°  sur  la  lèvre  interne  de  la 
crête  iliaque,  dans  ses  trois  quarts  antérieurs  ; 3°  sur  la  colonne  lombaire,  à l’aide 
d’une  aponévrose  d’insertion,  Y aponévrose  abdominale  postérieure , que  nous 
avons  déjà  décrite  à propos  de  la  région  lombaire  et  qui,  rappelons-le  en  passant, 
se  fixe  à la  fois  (après  s’être  divisée  en  trois  feuillets)  sur  le  sommet  des  apophyses 
épineuses,  sur  le  sommet  des  apophyses  transverses  et  à la  base  de  ces  mêmes  apo- 
physes transverses.  De  ces  différents  points  d’insertion,  tous  les  faisceaux  du  trans- 
verse se  portent  d’arrière  en  avant  vers  le  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  et  se 
jettent,  un  peu  avant  d’atteindre  ce  muscle,  sur  une  large  aponévrose,  Y aponévrose 
du  transverse , laquelle  vient  se  fixer  à la  ligne  blanche,  en  passant,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  dans  la  région  sterno-pubienne,  en  partie  en  arrière  du  grand 
droit,  en  partie  en  avant,  suivant  qu’on  la  considère  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l’arcade  de  Douglas  (voy.  Région  sterno-pubienne , p.  1). 

o Les  trois  muscles  larges  que  nous  venons  de  décrire,  quoique  superposés, 
ne  sont  pas  en  contact  immédiat,  mais  séparés  les  uns  des  autres  par  des  nappes 
celluleuses,  toujours  fort  minces,  dans  lesquelles  cheminent  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Nous  y reviendrons  dans  un  instant. 

b.  Grand  dorsal,  triangle  de  J.-L.  Petit.  — Le  grand  dorsal  appartient  à la  région 
costo-iliaquc  par  ses  faisceaux  antérieurs  seulement.  Ces  faisceaux  prennent  nais- 
sance sur  le  tiers  postérieur  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque.  De  là,  ils  se 
portent  verticalement  en  haut  et,  au  niveau  de  la  douzième  côte,  passent  dans  la 
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région  costale,  où  nous  les  avons  déjà  décrits.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  bord  anté- 
rieur du  grand  dorsal  est  séparé  du  bord  postérieur  du  grand  oblique  par  un  espace 
triangulaire,  bien  connu  des  chirurgiens  sous  le  nom  de  triangle  de  J.-L.  Petit.  Ce 
triangle  (fig.  16,6)  existe  dans  les  trois  quarts  des  cas  d’après  Lesshaft,  dans  les 
deux  tiers  des  cas  seulement  d’après  von  Baracz.  Sa  base,  dirigée  en  bas,  est 
formée  par  la  crête  iliaque;  elle  mesure,  en  moyenne,  2 ou  3 centimètres.  Son 
sommet  se  trouve  situé,  d’ordinaire,  à égale  distance  de  la  crête  iliaque-  et  de  la 


A Fig.  18.  B 

Coupes  vertico-transversales  demi-schématisées,  passant  par  la  région  costo-iliaque  droite 
(sujet  congelé,  segment  postérieur  de  la  coupe). 


À,  coupe  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  région  costo-iliaque  droite.  — B,  coupe  un  peu  oblique  en  haut  et 
en  arrière,  passant  par  la  partie  postérieure  de  la  région  et  intéressant  à la  fois  le  triangle  de  J.-L.  Petit  et  celui  de 
Grynfeltt. 

1,  grand  dorsal.  — 2 grand  oblique.  — 3,  petit  oblique.  — 4,  transverse,  avec  4',  son  tendon  postérieur.  — 5, 
crête  iliaque.  — 6,  douzième  côte.  — 7,  diaphragme.  — 8,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — 9,  péritoine.  — 10,  foie. 
— 11,  côlon  ascendant.  — 12,  rein  droit.  — 13,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur.  — 14,  vaisseaux  traversant  le 
tendon  du  transverse. 

a,  portion  de  la  paroi  répondant  au  triangle  de  J.-L.  Petit.  — - b,  portion  de  cette  même  paroi  répondant  au  triangle 
de  Grynfeltt.  — c,  flèche  montrant  le  trajet  que  suivent  les  hernies  lombaires  ou  les  abcès  périnéphrétiques  pour 
sortir  au  dehors. 


dernière  côte.  Le  triangle  de  J.-L.  Petit  est  un  des  points  faibles  de  la  paroi  abdo- 
minale : celle-ci,  en  effet,  n’est  constituée  à ce  niveau  que  par  les  muscles  petit 
oblique  et  transverse  (parfois  même  par  le  muscle  transverse  seul,  lorsque  le  petit 
oblique  ne  prend  pas  d’insertion  sur  la  douzième  côte)  doublés  du  péritoine 
(fig.  18, B, a).  On  admet  généralement  que  c’est  par  ce  point  faible  que  s’échappent  les 
hernies  lombaires.  Cependant,  d’après  von  Baracz  (1902),  qui  a examiné  à ce 
point  de  vue  76  régions  lombaires,  la  résistance  de  la  paroi  abdominale  au  niveau 
du  triangle  de  J.-L.  Petit  serait  généralement  forte,  et  ce  serait  le  plus  souvent 
par  l’espace  de  Grynfeltt  (voy.  plus  loin)  plutôt  que  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit, 
que  se  produiraient  les  hernies  lombaires. 
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Les  hernies  lombaires,  (fig.  19)  bien  étudiées  par  H.  Larrey  en  1869,  sont  rares  (on  n’en  compte- 
rait que  50  observations,  d’après  E.  Rochard,  1904).  Elles 
se  manifestent  par  une  tumeur  de  la  région  des  lombes 
(d’où  leur  nom),  tumeur  molle,  sonore  à la  percussion, 
réductible,  mais  qui  est  susceptible  de  devenir  irréductible 
et  mate.  Elles  peuvent  être  confondues  alors  avec  d’au- 
tres affections  de  la  région,  notamment  avec  des  her- 
nies et  des  ruptures  musculaires,  des  hématomes,  des 
abcès,  et  parfois  on  les  a incisées  par  erreur  : c’est  ce 
qui  arriva  à Dolbeau,  dont  le  malade  guérit  d'ailleurs 
après  avoir  présenté  une  fistule  stercoralc.  Les  hernies 
lombaires  s’étranglent  rarement. 

c.  Petit  dentelé  postérieur  et  inférieur , es- 
pace de  Grynfeltt.  — Le  petit  dentelé  postérieur 
et  inférieur  se  détache  des  apophyses  épineuses 
des  deux  dernières  dorsales  et  des  deux  ou 
trois  premières  lombaires,  à l’aide  d’un  large 
tendon  aponévrotique  qui  est  fusionné,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  l’apo- 
névrose du  grand  dorsal.  Il  se  porte  ensuite 
obliquement  de  haut  en  bas  pour  venir  se  ter- 
miner, par  quatre  digitations  superposées,  sur 
le  bord  inférieur  et  la  face  externe  des  quatre 
Hernie  lombaire  (d’après  e.  Rochard).  deinieics  cotes.  Ce  muscle  il  appartient  a la 

région  costo-iliaque  que  par  sa  partie  infé- 
rieure ; sa  partie  supérieure,  on  le  sait,  remonte  dans  la  région  dorsale. 


Le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur  forme  le 


côté  postéro-supérieur  d’un  espace  quadrila- 
tère (lig.  17  et  •JO),  dont  les  trois 
autres  côtés  sont  représentés  : 
en  dedans  par  le  bord  extorne 
des  muscles  spinaux  (quelquefois 
par  le  bord  externe  du  carré  des 
lombes);  on  dehors  et  en  bas, 
par  le  bord  postérieur  du  petit 
oblique;  en  dehors  et  en  haut 
par  la  douzième  côte.  Nous  don- 
nerons à cet  espace  le  nom  d’c.v- 
pace  de  GrynfeltL,  du  nom  do 
l’anatomiste  français  qui  l a bien 
décrit  en  1885.  C’est  le  tétragone 
lombaire  de  W.  Krause. 

L’espace  de  Grynfeltt  est  très 
variable  dans  sa  forme  et  ses 
dimensions.  C’est  ainsi  que,  lors- 
que le  bord  inférieur  du  petit 
dentelé  s'étend  en  avant  jusqu'à 
l insertion  du  petit  oblique,  l’es- 
pace en  question  prend  une  forme 
triangulaire  : cette  disposition  est 
loin  d'être  rare.  Dans  les  cas  où 
la  douzième  côte  est  courte  et 
resto  tout  entière  dissimulée  en 
avant  des  muscles  spinaux,  le 
petit  dentelé  et  le  petit  oblique 
viennent  s’insérer  l’un  et  l’autre 
sur  la  onzième  côte  : il  en  résulte 


Le  triangle  de  Grjnfeltt,  vu  de  face. 


1,  douzième  côte.  — 2,  crête  iliaque.  — 3.  apophyses  épineuses.  — 4.  4,  muscle  grand  dorsal,  incisé  et  érigné.  — 5,  petit  den- 
Mr  postérieur  et  inférieur.  — 6.  trrand  oblique.  — 7,  petit  oblique,  avec  7',  son  aponévrose  postérieure  se  fusionnant  avec  celle 
• lu  grand  dorsal.  — H.  muscles  spinaux.  — 9,  aponévrose  postérieure  du  transverse.  — 10,  triangle  de  Orynfeltt  11.  orifice 
aponrvrotique  livrant  passage  à un  paquet  vasculo-nerveux.  — 12,  ligament  lornbo-cost.il  de  Ilenle.  13,  douzième  nerf  inter- 
costal avec  les  vaisseaux  qui  l'accompagnent.  — 14,  aponévrose  lombaire.  — 15,  triangle  de  J.-L.  Petit. 
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naturellement  que  l’espace  de  Grynfeltt,  remontant  plus  haut  qu’à  l'ordinaire,  se  trouve  agrandi 
de  toute  la  hauteur  de  la  douzième  côte  et  du  onzième  espace  intercostal.  Par  contre,  il  se  trouve 
rétréci  toutes  les  fois  que  le  petit  dentelé  et  le  petit  oblique  se  rapprochent  l’un  de  l’autre  : il  peut 
revêtir,  dans  ce  cas,  l’aspect  d'une  simple  fente,  laquelle  peut  même  disparaître  complètement 
par  l’arrivée  au  contact  réciproque  des  deux  muscles  précités  : Barbé  (Th.  Montpellier,  1896),  sur 
30  sujets  qu’il  a examinés,  n’a  rencontré  le  triangle  de  Grynfeltt  que  16  fois,  soit  une  proportion 
de  56  p.  100  ; pour  von  Baracz  (1902),  au  contraire,  il  serait  presque  constant. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions,  l’espace  de  Grynfeltt,  quand  il  existe,  se 
trouve  recouvert  (fig.  18,B,ôj  : 1°  par  le  grand  dorsalet  par  les  différents  plans  qui  s'étalent  en  arrière  de 
ce  muscle;  2°  par  une  nappe  celluleuse  (quelquefois  assez  résistante  pour  mériter  le  nom  de 
fibreuse),  résultant  de  la  fusion,  à ce  niveau,  de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  petit  dentelé  avec 
celles  du  grand  et  du  petit  oblique.  L’espace  lui-même  est  constitué  par  le  feuillet  moyen  de 
l’aponévrose  du  transverse,  renforcé  à sa  partie  foule  supérieure  par  les  faisceaux  externes  du 
ligament  lombo-costal  de  Henle. 

Il  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer  que  l’espace  que  nous  venons  de  décrire  est  un  des 
points  faibles  de  la  paroi  abdominale,  cette  paroi  se  trouvant  dépourvue  ici  des  faisceaux  du 
.grand  et  du  petit  oblique.  Si  nous  ajoutons  que,  à ce  niveau,  l’aponévrose  qui  ferme  l’espace 
est  traversée  par  les  rameaux  lombaires  des  vaisseaux  ilio-lombaires,  et  que  par  ces  orifices 
vasculaires  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  en  communication  directe  avec  le  tissu  cellu- 
laire périmusculaire,  nous  comprendrons  aisément  que  ce  soit  par  cet  espace,  plutôt  que  par  le 
triangle  de  J.-L.  Petit,  que  passent,  en  s’engageant  par  les  orifices  vasculaires  sus-indiqués 
pour  venir  faire  saillie  à l’extérieur,  les  abcès  périnéphrétiques  ou  bien  encore  , comme  nous 
l’avons  déjà  dit  plus  haut,  les  hernies  lombaires  (fig.  18.B,c). 

a.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche  musculaire . — Les  artères  qui  cheminent 
dans  la  couche  musculaire  proviennent  des  sources  les  plus  diverses  : des  der- 
nières intercostales,  des  lombaires,  de  l’ilio-lombaire,  de  la  circonflexe-iliaque  et, 
enfin,  de  la  mammaire  interne.  Elles  sont  toutes  de  petit  calibre.  — Les  veines 
suivent  généralement  le  trajet  des  artères.  Elles  sont,  comme  ces  dernières,  peu 
volumineuses  et  peu  importantes.  — Les  lymphatiques  {lymphatiques  profonds 
de  la  plupart  des  auteurs)  accompagnent  les  vaisseaux  précités  et  aboutissent,  en 
partie  aux  ganglions  rétro-cruraux  du  groupe  iliaque  externe,  en  partie  aux  gan- 
glions lombaires,  en  partie  enfin  aux  ganglions  mammaires  internes.  — Les  nerfs , 
à la  fois  sensitifs  et  moteurs,  proviennent  : 1°  en  haut,  des  dernières  paires  inter- 
costales ; 2°  en  bas,  du  grand  abdomino-génital  et  du  petit  abdomino-génital, 
branches  du  plexus  lombaire.  Ces  deux  derniers  nerfs,  au  sortir  de  la  région  costo- 
iliaque,  descendent  dans  la  région  inguino-abdominale  : nous  aurons  donc  à y 
revenir  dans  le  paragraphe  suivant. 

6°  Couches  rétro  musculaires.  — Au  delà  des  muscles  que  nous  venons  de 
décrire,  nous  rencontrons  encore  trois  plans  : le  fasciatransversalis,  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  et  le  péritoine.  — Le  fascia  transver  salis,  nous  le  savons, 
n’est  autre  que  le  feuillet,  celluleux  ou  aponévrotique,  qui  s’étale  sur  la  face 
interne  du  muscle  transverse.  Il  est,  dans  la  région  costo-iliaque,  mince  et  cellu- 
leux. — Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  très  peu  développé,  sauf  en 
arrière  et  en  bas,  aux  points  où  la  région  costo-iliaque  confine  à la  région  lombo- 
iliaque.  — Le  péritoine , enfin,  est  presque  directement  appliqué  contre  le  muscle 
transverse,  dont  il  n’est  séparé  que  par  la  très  mince  couche  celluleuse  formée 
par  les  deux  plans  précités. 


§2  — RÉGION  INGUINO-ABDOMINALE 

La  région  inguino-abdominale  occupe  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
paroi  latérale  de  l’abdomen.  C’est  la  région  inguinale  de  Petrequin,  la  région  ilio- 
inguinale  de  Richet,  la  région  du  canal  inguinal  de  Tillaux,  la  portion  supérieure 
•de  la  région  de  Vaine  de  certains  auteurs.  Cette  région  emprunte  un  intérêt  tout 
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particulier  a la  présence,  à sa  partie  inférieure,  du  canal  inguinal,  qui  livre 
passage,  comme  on  le  sait,  chez  l’homme  au  cordon  spermatique,  chez  la  femme 
au  ligament  rond.  Nous  décrirons,  tout  d’abord,  la  région  elle-même,  en  l’étudiant 
plan  par  plan,  comme  on  le  fait  à la  salle  de  dissection  ; nous  étudierons  ensuite, 
dans  son  ensemble,  le  canal  inguinal  de  l’homme  et  celui  de  la  femme  ; enfin, 
sous  le  titre  de  fossettes  inguinales , nous  décrirons  un  certain  nombre  de  dépres- 
sions que  l’on  voit  à la  face  postérieure  de  la  région  et  qui  livrent  passage  aux 
hernies  de  même  nom. 

1°  Limites  — La  région  inguino-abdominale  est  délimitée  : l°en  bas,  par  le  pli 
de  l’aine,  qui  la  sépare  de  la  cuisse,  plus  explicitement  de  la  région  inguino-cru- 
rale  ; 2°  en  dedans,  par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  ; 3°  en 
haut,  par  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
aboutirait  au  bord  externe  de  ce  muscle  grand  droit.  Quelques  auteurs,  Tillaux  entre 
autres,  prolongent  la  région  inguino-abdominale  jusqu’à  la  ligne  blanche.  Nous  ne 
voyons  aucune  nécessité  à empiéter  ainsi  d’emblée  sur  une  région  déjà  décrite,  la 
région  sterno-pubienne,  dont  les  limites  sont  toutes  naturelles.  Nous  devons  recon- 
naître, cependant,  qu’une  telle  extension  se  trouve  légitimée  dans  une  certaine 
mesure  par  la  pathologie  et  même  par  l’anatomie.  Nous-mêmes,  dans  la  description 
qui  va  suivre,  nous  serons  contraints  à plusieurs  reprises  de  reculer  provisoire- 
ment la  limite  interne  de  la  région  et  de  nous  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

2 Forme  extérieure,  exploration  — Ainsi  comprise,  notre  région  inguino- 
abdominale  revêt  la  forme  d’un  triangle  rectangle,  dont  l’hypoténuse  serait  au  pli 


AB  G 

Fis.  21. 

Les  diverses  formes  du  pli  de  l’aine,  vues  sur  une  coupe  sagittale  de  la  partie  externe  de  la 

région  inguinale  (schéma). 

A,  le  pli  inguinal  chez  un  sujet  très  amaigri.  — B,  le  pli  inguinal  chez  un  sujet  normal.  — C,  le  pli  inguinal  cher 
un  sujet  obèse. 

I,  pli  «le  l'aine.  — 2,  arcade  crurale.  — 3.  aponévrose  du  grand  oblique.  — 4,  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
abdominale.  — 5.  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  — petit  ob  mue  7 nsoas  — 
8,  fascia  lata.  1 1 * ' 1 

de  l’aine  et  dont  les  deux  autres  côtés  seraient,  l’un  longitudinal,  l’autre  transver- 
sal. Légèrement  convexe  en  avant,  elle  forme,  en  s’unissant  à la  région  inguino- 
crurale,  un  angle  dièdre  ouvert  en  avant,  dont  l’arête  répond  au  pli  de  l’aine  ou, 
autrement  dit.  à l’arcade  crurale  (fig.  21,  B). 

L'ouverture  de  cet  angle  augmente  lorsque  la  cuisse  est  placée  en  extension, 
surtout  chez  les  sujets  amaigris,  où  il  peut  même  parfois  disparaître  complètement 
'fig.  21.  A;  ; «die  diminue,  au  contraire,  parla  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Chez  his  su  jets  qui  présentent  un  embonpoint,  très  marqué,  lesdeux  faces  de  1 angle 
diè  Ire  se  rapprochent  au  point  que  la  région  inguino-abdominale,  même  quand  le 
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membre  inférieur  est  en  extension,  arrive  jusqu’au  contact  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  et  la  recouvre  parfois  plus  ou  moins.  L’angle  dièdre  est  alors  trans- 
formé en  une  rainure  profonde,  dont  les  parois,  constituées  par  la  face  antérieure 
des  deux  régions  inguino-abdominale  et  inguino-crurale,  sont  au  contact  immé- 
diat fig.  21, C)  : les  sécrétions  cutanées  peuvent  aisément  s’y  accumuler  et  amener 
des  poussées  inflammatoires  décrites  sous  le  nom  d'inter  tri  go. 

Parmi  les  affections  qui,  à l’état  pathologique,  modifient  la  forme  de  notre 
région,  les  plus  fréquentes  sont  les  hernies  : ce  sont  elles  qui  donnent  à cette 
portion  de  la  paroi  abdominale  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  clinique  et  opé- 
ratoire. 

L’exploration  de  la  région  inguino-abdominale  comprend  : 1°  la  détermination 
de  l’arcade  crurale,  qui  sépare  l'une  de  l’autre  les  régions  inguino-abdominale  et 
inguino-crurale  ; les  tumeurs  situées  au-dessus  de  cette  arcade  appartiennent  à 
l'abdomen,  celles  qui  se  développent  au-dessous  à la  cuisse  ; 2°  l’examen  du  canal 
inguinal.  — L arcade  crurale,  encore  appelée  arcade  de  Fallope,  répond  exacte- 
ment à une  ligne  menée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à l’épine  du 
pubis.  Or,  si  l’épine  iliaque  est  toujours  facilement  appréciable,  même  chez  les 
sujets  gras,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’épine  du  pubis.  Pour  la  trouver,  Farabeuf 
conseille  d'écarter  le  pouce  et  l’index  de  8 centimètres  environ  et  de  les  porter 
de  chaque  côté  du  pénil  : en  appuyant  ces  doigts  sur  le  bord  supérieur  des  pubis 
et  en  cherchant  à les  rapprocher,  on  sent  très  bien  les  deux  épines  pubiennes. 
— - Pour  explorer  le  canal  inguinal,  le  sujet  doit  être  examiné  d’abord  couché, 
puis  debout.  La  pulpe  de  l'index,  déprimant  la  partie  supérieure  du  scrotum, 
cherche  à pénétrer  dans  l’orifice  dit  externe  du  canal.  C’est  souvent  difficile,  si 
l’anneau  est  normal  ; mais  s'il  est  dilaté,  la  phalange  pénètre  facilement  : 
on  peut  alors  explorer  aisément  le  contenu  du  canal  et  notamment  le  canal 
déférent,  percevoir  l’impulsion,  le  choc  d’un  pointe  de  hernie,  au  moment  où  le 
malade  fait  effort  ou  tousse;  on  peut,  enfin,  se  rendre  compte  ainsi  de  la  résistance 
de  la  paroi  postérieure  du  canal. 

3°  Couches  superficielles.  — Nous  rencontrons  ici,  comme  dans  la  région  costo- 
iliaque,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , dans  lequel  cheminent  les  vais- 
seaux et  nerfs  superficiels. 

a.  Peau  — La  peau,  glabre  en  dehors,  est  recouverte  en  dedans  de  poils  plus 
ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  épais,  qui  ne  sont  que  la  continuation  de  ceux 
qui  occupent  la  région  sus-pubienne.  Elle  est  très  élastique,  de  même  d’ailleurs 
que  la  peau  des  régions  sterno-costo-pubienne  et  costo-iliaque,  et  se  laisse  aisé- 
ment distendre.  Toutefois,  lorsque  la  distension  a été  poussée  très  loin  (gros- 
sesse, tumeurs  abdominales,  obésité),  le  derme  présente  de  véritables  éraillures 
qui  laissent  à leur  suite  des  cicatrices,  d’abord  rosées,  puis  blanches,  connues 
sous  le  nom  de  vergetures.  Ajoutons,  en  ce  qui  concerne  la  peau,  qu’elle  est  mo- 
bile dans  toute  l’étendue  de  la  région,  sauf  au  niveau  du  pli  de  l’aine  : là,  elle 
adhère  au  bord  antérieur  de  l’arcade  crurale  d’une  façon  suffisamment  intime  pour 
empêcher  des  collections  liquides,  développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
de  descendre  à la  cuisse. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Il  présente  exactement  la  même  disposition 
que  dans  la  région  précédente.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Signalons  seulement,  à 
la  partie  inféro-interne  de  la  région,  la  présence  d’un  certain  nombre  de  lamelles 
élastiques,  de  coloration  jaunâtre,  plus  ou  moins  anastomosées  les  unes  avec  les 
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Fig.  22. 

Région  inguino-abdominale,  couches  superficielles. 

(La  peau,  incisée  en  haut  et  en  dedans,  a été  rabattue  sur  la  cuisse,  le  pli  de  l’aine  servant  de  charnière). 

I,  lambeau  cutané  avec,  sur  sa  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  — 2,  épine  iliaque  antéro-supérieure. 
— 3,  arcade  crurale.  — 4,  grand  oblique  de  l’abdomen,  avec  4',  son  aponévrose.  — 5,  un  faisceau  de  libres  transver- 
sales. — 0,  orifice  externe  du  canal  inguinal,  avec  ses  deux  piliers  exierne  et  interne.  — 7,  cordon  spermatique.  — 
h.  appareil  suspenseur  des  bourses.  — 0,  artère  sous-cutanée  abdominale.  — 10,  branche  ascendante  ue  l’artère  hon- 
teuse externe  supérieure.  —11,  rameaux  provenant  des  lombaires.  — 12,  rameaux  perforants  moyens  des  nerfs  lom- 
baires. — 13,  fascia  cribriformis  avec  trois  ganglions.  — 14,  ombilic.  — 15,  verge. 

Velpeau.  Ce  faisceau,  dans  son  trajet  descendant,  recouvre  la  partie  interne  de 
l’anneau  inguinal  ( couvercle  fibreux  de  Vanneau  inguinal  externe  de  Thompson), 
d’où  le  rôle  important  qu’on  lui  attribuait  jadis  dans  l’étranglement  des  hernies 
inguinales.  11  est  universellement  admis  aujourd’hui  que  le  fascia  de  Thompson 
n’existe  que  sur  certains  sujets  fortement  musclés  et,  d’autre  pari,  qu  il  n’exerce 
aucune  influence  sur  l’évolution  des  hernies. 

e.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  (fig.  22)  n’ont  guère  plus  d importance  que  ceux  de  la  région 


autres,  qui  descendent  vers  le  cordon  : c’est  Vappareil  suspenseur  des  bourses 
(fig.  22,8),  lequel  se  continue,  à une  hauteur  variable,  avec  les  fibres  musculaires 
lisses  qui  constituent  le  dartos.  Signalons  aussi,  sur  le  même  point,  mais  sur  un 
plan  profond,  l’existence  d’un  faisceau  fibreux  qui,  se  détachant  de  la  ligne 
médiane  un  peu  au-dessus  du  pubis,  se  porte  ensuite  en  bas  et  en  dehors,  croise 
obliquement  l’arcade  crurale  et  vient  se  terminer  à la  cuisse  sur  l’aponévrose  du 
droit  interne  : c’est  le  fascia  femoralis  abdominalis  de  Thompson,  le  ventrier  de 
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costo-iliaque.  — Les  artères  proviennent  en  grande  partie  de  la  sous-cutanée 
abdominale , branche  de  la  fémorale  : cette  artère,  généralement  très  grêle,  croise 
en  haut  l’arcade  crurale,  arrive  ainsi  à la  région  ingui no-abdominale  et  s’y  ter- 
mine par  plusieurs  ramifications  divergentes,  qui  s’anastomosent  à la  fois,  avec 
l’épigastrique,  les  lombaires  et  la  circonflexe  iliaque.  Aux  branches  de  la  sous- 
cutanée  abdominale,  il  faut  ajouter  quelques  rameaux  ascendants  de  la  honteuse 
externe  supérieure,  qui  cheminent  au  voisinage  de  Torifice  externe  du  canal 
inguinal  : l’un  de  ces  rameaux  contourne  ordinairement,  comme  on  le  voit  sur  la 
figure  22,  le  bord  supérieur  dè  l’orifice.  — Les  veines  de  la  région,  veines  sous-cuta- 
nées abdominales,  descendent  vers  le  pli  de  l’aine,  les  unes  en  accompagnant  les 
artères,  les  autres  en  suivant  un  trajet  indépendant.  Elles  aboutissent,  en  partie  à 
la  saphène  interne,  en  partie  aux  honteuses  externes  supérieures.  Quelques-unes, 
provenant  de  la  partie  externe,  se  jettent  directement  dans  la  veine  fémorale,  en  tra- 
versant le  fascia  cribriformis.  Ces  veines,  peu  volumineuses  dans  les  conditions  nor- 
males, se  dilatent  peu  à peu  toutes  les  fois  que  la  circulation  veineuse  se  trouve 
gênée  dans  l’un  des  gros  troncs  abdominaux  et  peuvent  ainsi,  par  leurs  anastomoses 
avec  les  veines  thoraciques,  constituer  une  voie  collatérale  importante,  suscep- 
tible de  suppléer  la  voie  de  retour  ordinaire.  Elles  acquièrent,  en  pareil  cas,  un 
volume  considérable  en  même  temps  qu’elles  deviennent  irrégulières  et  vari- 
queuses. Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu’on  donne,  en  clinique,  le  nom  de  tête  de 
Méduse  au  réseau  qu’elles  forment  et  qui  est  visible  au  travers  des  téguments.  — 
Les  lymphatiques  superficiels  suivent  le  même  trajet  que  les  veines.  Ils  abou- 
tissent aux  groupes  supéro-externe  et  supéro-interne  des  ganglions  superficiels  du 
pli  de  l’aine.  Ces  ganglions  sont  situés  au-dessous  du  pli  de  l’aine  et,  de  ce  fait, 
appartiennent  à la  région  inguino-crurale.  Certains  auteurs  (Marcy,  Sarrazin,  Este- 
venet)  ont  signalé  l’existence,  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  en  pleine  région 
inguino-abdominale  par  conséquent,  de  trois  ganglions  auxquels  se  rendaient  quel- 
ques lymphatiques  issus  du  pénis.  Mais  ces  ganglions,  ganglions  sus-inguinaux , 
ne  se  rencontrent  que  très  rarement,  une  fois  sur  60  sujets,  d’après  Estevenet.  Il 
importe  cependant  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  leur  existence,  car  ils  sont 
susceptibles,  ici  comme  ailleurs,  de  s’enflammer  ou  de  devenir  le  siège  de  dégéné- 
rescence tuberculeuse  ou  cancéreuse.  — Quant  aux  nerfs,  tous  sensitifs,  ils  éma- 
nent des  dernières  branches  intercostales  et  des  deux  branches  abdomino-génitales 
du  plexus  lombaire. 

4°  Aponévrose  superficielle.  — Au-dessous  du  fascia  superficialis,  nous  trouvons 
une  lame  celluleuse,  toujours  très  mince,  qui  s’étale  sur  le  muscle  grand  oblique  : 
c’est  Y aponévrose  d enveloppe  du  grand  oblique,  aponévrose  d’enveloppe  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  son  aponévrose  d’insertion.  Du  reste,  elle  se  prolonge,  en 
-dedans,  sur  cette  aponévrose  d’insertion  du  muscle  grand  oblique. 

5°  Couche  musculaire.  — La  couche  musculaire  nous  présente,  ici  comme  dans 
la  région  précédente,  les  trois  muscles  grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse  : 

a.  Grand  oblique.  — Le  muscle  grand  oblique  (fig.  22,4)  se  trouve  réduit  ici  à 
quelques  faisceaux  charnus,  qui  occupent  la  partie  supéro-externe  de  la  région.  Ces 
faisceaux  charnus  sont  continués,  en  dedans,  par  une  forte  aponévrose  qui  consti- 
tue Y aponévrose  d’insertion  du  muscle  et  qui  se  termine  comme  suit  : 

a)  Ses  faisceaux  supérieurs,  suivant  une  direction  transversale,  passent  en  avant 
du  grand  droit  de  l’abdomen  et  viennent  se  terminer  à la  ligne  blanche. 

P)  Ses  faisceaux  inférieurs  (ceux  qui  naissent  au  voisinage  de  l’épine  iliaque 
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antéro-supérieure)  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dedans  en  suivant  le  pli  de 
l’aine  où  ils  forment  une  bandelette  fortement  tendue,  une  sorte  de  corde  saillante, 
qui  est  l'arcade  crurale.  En  passant  au-dessus  du  fascia  iliaca,  un  certain  nombre 
des  faisceaux  précités  se  fixent  intimement  à cette  aponévrose.  Les  autres,  conti- 
nuant leur  trajet,  passent  tout  d’abord,  à la  manière  d’un  pont,  au-dessus  des  vais- 
seaux fémoraux;  puis,  se  réfléchissant  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  en 
même  temps  qu’ils  s’élargissent  en  éventail,  ils  viennent  se  terminer  sur  la  crête 
pectinéale  : cette  portion  réfléchie  de  l’aponévrose  d’insertion  du  grand  oblique 
n’est  autre  que  le  ligament  de  Gimbernat  ; nous  le  retrouverons  plus  tard  en  étu- 
diant la  région  inguino-crurale. 

y)  Ses  faisceaux  moyens , les  plus  intéressants  de  tous,  se  portent  obliquement 
vers  le  pubis  et  se  divisent,  avant  de  l’atteindre,  en  trois  paquets,  dont  deux  super- 
ficiels (l’un  interne,  l’autre  externe)  et  l’autre  profond  : le  paquet  superficiel 
externe,  large  de  4 à 6 millimètres,  vient  s’insérer  sur  l’épine  du  pubis  par  la  plus- 
grande  partie  de  ses  fibres  (les  autres  allant  s’entrecroiser  au-devant  de  la  sym- 
physe avec  leurs  similaires  du  côté  opposé)  ; le  paquet  superficiel  interne,  un  peu 
plus  large  que  l’externe,  comme  lui  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se  dirige  vers  la 
symphyse  pubienne  et  s’y  termine  en  s’entrecroisant  avec  le  faisceau  homologue 
venu  du  coté  opposé;  le  paquet  profond,  enfin,  plus  connu  sous  le  nom  de  liga- 
ments de  Colles , franchit  la  ligne  médiane  (en  arrière  du  précédent)  et,  arrivé  du 
coté  opposé,  vient  se  fixer  h la  fois  sur  la  lèvre  antérieure  du  bord  supérieur  du 
pubis  et  sur  la  partie  interne  de  la  crête  pectinéale.  — Les  trois  faisceaux  à inser- 
tion pubienne  du  muscle  grand  oblique  délimitent  un  espace  triangulaire  par  lequel 
s’échappe  le  cordon  spermatique  et  qui  n’est  autre  que  l 'orifice  externe  du  canal 
inguinal  (ft ig.  30)  De  ce  fait,  les  trois  faisceaux  en  question  deviennent  les  piliers  du 
canal  inguinal  : le  faisceau  superficiel  externe,  le  pilier  externe  ; le  faisceau  superfi- 
ciel interne,  le  pilier  interne  ; le  faisceau  profond  ou  ligament  de  Colles,  le  pilier 
postérieur.  Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  30.  les  deux  piliers  interne 
et  externe  sont  reliés  l’un  à l’autre,  à leur  partie  supérieure,  par  des  fibres  à direc- 
tion transversale  que  l’on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  divers  de  fibres 
intercolumnaires  (parce  qu’elles  vont  du  pilier  externe  au  pilier  interne  , de  fibres 
en  sautoir , de  fibres  arciformes.  Ces  fibres  ont  pour  résultat,  tout  d’abord  de 
maintenir  le  pilier  interne  et  le  pilier  externe  dans  leurs  rapports  réciproques; 
puis,  d’arrondir  sur  ce  point  l’orifice  qu’elles  délimitent  et  qui,  sans  elles,  se  ter- 
minerait en  une  longue  pointe.  Il  convient  d’ajouter  que  les  fibres  arciformes 
n’existent  pas  seulement  à la  partie  supérieure  de  l’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal. On  les  rencontre  encore  en  arrière  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
formant  une  sorte  de  système  spécial,  qui  renforce  l’aponévrose  du  grand  oblique 
dans  toute  sa  partie  inférieure.  La  signification  de  ces  fibres,  dont  quelques- 
unes  (flg.  22,5)  peuvent  être  suivies  jusqu’à  la  ligne  médiane,  n’est  pas  encore 
nettement  élucidée.  On  peut  affirmer,  cependant,  qu’un  certain  nombre  d’enfre 
elles  sont  manifestement  la  continuation  des  fibres  du  grand  oblique  lui-même 
qui,  au  niveau  de  l’arcade  crurale,  se  redressent  pour  se  porter  par  un  trajet  obli- 
quement ascendant  vers  la  ligne  médiane. 

b.  Petit  oblique.  — Si  nous  incisons  le  grand  oblique  et  si  nous  l’érignons  à la  fois 
en  haut  et  en  bas,  nous  rencontrons  dans  notre  région  inguino-abdominale  (fig.  23)  : 
1°  tout  en  bas,  le  cordon  spermatique,  traversant  le  canal  qui  lui  est  propre,  le 
canal  inguinal ; 2°  au-dessus  du  cordon,  le  petit  oblique  ou,  plus  exactement,  les 
faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique,  la  plus  grande  partie  de  ce  muscle  appartenant 
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à la  région  costo-iliaque.  — Ces  faisceaux  prennent  naissance,  en  dehors,  sur 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  sur  le  tiers  externe  (quelquefois  sur  la  moitié 
externe)  de  l’arcade  crurale.  De  là,  ils  se  portent  obliquement  en  dedans  et  en  bas 
et,  un  peu  avant  d’atteindre  le  grand  droit,  se  jettent  sur  une  aponévrose, 
qui  est  Y aponévrose  d insertion  du  petit  oblique.  Cette  aponévrose,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région,  passe  en  avant  du  grand  droit  pour  rejoindre  la  ligne 
blanche.  Sa  partie  tout  inférieure,  s’infléchissant  en  bas  et  en  dedans,  se  fusionne 


Fig.  23. 

Région  inguino-abdominale,  plan  du  petit  oblique. 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  22  ; l'aponévrose  du  grand  oblique,  incisée  d’abord  en  haut,  puis  en  dedans,  le 
long  du  bord  externe  du  grand  droit  a été  rabattue  sur  le  lambeau  cutané). 

i,  lambeau  cutané.  — 2,  2’,  aponévrose  du  grand  oblique  — 3,  3’,  pilier  interne  et  pilier  externe  de  l’orifice  externe 
du  canal  inguinal.  — 4,  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles  — o,  arcade  crurale.  — 6,  petit  oblique,  avec  6’,  son 
aponévrose.  — 7,  cordon.  — 8,  crémaster.  — 9,  grand  droit  de  l’abdomen.  — 10,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 
11,  11’,  grand  et  petit  abdomino-génital. 

avec  l’aponévrose  du  transverse  pour  venir  s’insérer,  avec  cette  dernière,  sur  le 
pubis,  sur  l’épine  pubienne  et  jusque  sur  la  crête  pectinéale.  Nous  reviendrons 
tout  à l’heure  sur  ces  dernières  insertions.  — Les  faisceaux  inférieurs  du  petit 
oblique,  comme  nous  le  montre  nettement  la  fig.  23,  décrivent  une  courbe,  dont  la 
concavité,  dirigée  en  bas,  embrasse  la  partie  supérieure  du  cordon  ; remar- 
quons, à ce  sujet,  que  les  faisceaux  précités  croisent  obliquement  le  cordon 
de  telle  sorte  que,  placés  tout  d’abord  en  avant  de  lui,  ils  passent  peu  à peu  à 
sa  partie  postérieure.  — Au-dessous  du  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique 
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se  voit  un  faisceau  charnu  spécial,  le  faisceau  externe  du  crémaster  (fig.  23,8).  11 
se  détache  do  l'arcade  crurale,  en  regard  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure;  puis, 
au  lieu  de  se  porter  au-dessus  du  cordon  comme  le  fait  le  petit  oblique,  il  longe 
son  coté  antérieur,  sort  avec  lui  par  l’oritice  externe  du  canal  inguinal  et  descend 
dans  les  bourses,  ^appelons,  en  passant,  que  le  faisceau  externe  du  crémaster.  à 
sa  sortie  du  canal  inguinal,  est  rejoint  par  un  deuxième  faisceau,  le  faisceau  interne, 
qui.  provenant  de  la  région  du  pubis  (on  l’appelle  encore  le  faisceau  pubien),  des- 
cend sur  le  coté  interne  du  cordon. 

e.  Transrersc.  — Le  transverse  de  l’abdomen  (lig.  24,6),  comme  le  petit  oblique. 


Région  inguino-abdominale,  plan  du  muscle  transverse. 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  23  ; le  muscle  petit  oblique,  incisé  de  haut  en  bas.  a été  rabattu  en  dehors  et  en 

dedans  pour  laisser  voir  le  muscle  transverse). 

I.  lambeau  cutané.  — 2,  2’.  aponévrose  du  grand  oblique,  incisée  et  érignéc.  — 3,  3'.  pilier  interne  et  pilier  externe 
de  l'anneau  inguinal.  — 4,  ligament  de  Colles.  — 5,  5’,  petit  oblique,  incisé  et  érigué.  — fi,  muscle  transverse, 
avec  b',  son  aponévrose.  — ",  7,  fusion  du  petit  oblique  et  du  transverse.  — 8,  partie  infléchie  du  tendon  commun 
aux  faisceaux  inférieurs  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse,  constituant  le  tendon  conjoint.  — 1),  cordon.  — 
10,  crémaster.  — 11.  vaisseaux  épigastriques-.  — 12,  fascia  transversale.  — 13,  13’,  grand  et  petit  abdomino-génilal . 


n’appartient  à la  région  inguino-abdominale  que  par  ses  faisceaux  inférieurs.  Nés 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  du  tiers  externe  de  l’arcade  crurale,  ces  fais- 
ceaux se  portent  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  et  se  jettent  sur  une  aponévrose, 
Y aponévrose  d'insertion  du  transverse . Cette  aponévrose  se  comporte  à peu  de 
< hose  près  comme  celle  du  petit  oblique;  tandis  que  sa  partie  supérieure  gagne 
la  ligne  blanche  (toujours  en  passant  en  avant  du  grand  droit),  sa  partie  inférieure. 
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se  portant  obliquement  en  bas,  vient  prendre  insertion  sur  le  pubis,  depuis  la 
symphyse  jusqu’à  la  crête  pectinéale  : c’est  à cette  partie  inférieure  de  l’aponévrose 
du  transverse,  réunie  à la  partie  correspondante  de  celle  du  petit  oblique  que  les 
auteurs  anglais  ont  donné  le  nom  de  tendon  conjoint,  dénomination  qui  a passé 
dans  ces  derniers  temps  dans  la  nomenclature  française. 

d.  Tendon  conjoint.  — Le  tendon  conjoint  peut  donc  être  défini  : le  tendon 
commun  aux  faisceaux  inférieurs  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Vu 
par  sa  face  antérieure  (fîg.  25),  il  nous  apparaît  sous  la  forme  d’une  lame  aponévro- 
tique,  disposée  en  sens  frontal,  de  forme  irrégulièrement  triangulaire.  — Son 
sommet,  dirigé  en  haut  et  fortement  tronqué,  n’a  aucune  limite  bien  précise  : 
il  se  continue  avec  les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique  et  du  transverse.  — Sa 
base,  représentée  par  l’insertion  inférieure  du  tendon,  répond  successivement  à la 
symphyse  pubienne,  à la  partie  du  pubis  comprise  entre  l’angle  et  l’épine,  à la 
crête  pectinéale  (matelassée 
par  le  ligament  de  Cooper) 
dans  une  étendue  de  10  à 
20  millimètres,  quelquefois 
plus.  — Son  bord  interne, 
situé  en  avant  du  pyramidal 
et  du  grand  droit  se  conti- 
nue sans  ligne  de  démarca- 
tion aucune  avec  la  gaine 
fibreuse  de  ce  dernier  mus- 
cle. — Son  bord  externe 
est  libre,  mais  extrêmement 
variable  : dans  les  cas  où  le 
tendon  conjoint  est  faible  et 
mal  différencié,  ce  bord  est 
peu  net,  car  il  est  formé 
par  des  faisceaux  tendineux 
minces  et  plus  ou  moins 
éparpillés;  au  contraire,  sur 
les  sujets  où  le  tendon  con- 
joint est  fortement  déve- 
loppé, ce  même  bord  forme 
comme  une  arête  résistante, 
que  l’on  sent  très  nettement 
avec  le  doigt.  Légèrement  courbe  à concavité  dirigée  en  dehors,  le  bord  externe 
du  tendon  conjoint  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal,  sans  toutefois  l’atteindre  : il  en  est  toujours  séparé  par  les  vaisseaux 
épigastriques,  et  en  dedans  de  ces  vaisseaux,  par  une  zone,  d’étendue  variable 
et  facilement  dépressible,  qui  est  formée  par  le  fascia  transversalis.  Nous  y revien- 
drons plus  loin  à propos  du  canal  inguinal.  — En  avant,  le  tendon  conjoint  est 
en  rapport  : 1°  avec  l’aponévrose  du  grand  oblique,  qui  le  recouvre  dans  toute 
son  étendue  ; 2°  avec  le  ligament  de  Colles,  qui  masque  sa  partie  inférieure  et  qu’il 
faut  inciser  et  récliner  (fig.  25,3)  pour  bien  voir  ses  insertions  inférieures;  3°  avec 
la  partie  correspondante  du  cordon.  — En  arrière,  il  répond  successivement,  en 
allant  de  dedans  en  dehors  : 1°  au  pyramidal  de  l’abdomen  ; 2°  au  grand  droit;  3°  au 
fascia  transversalis  et,  notamment,  à cette  partie  du  fascia  transversalis  qui  longe  le 


Fig.  25. 

Insertion  inférieure  du  tendon  conjoint  (côté  droit). 


(Partie  grossie  de  la  figure  24;  en  outre,  le  ligament  de  Colles  a été 
incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  le  ligament  conjoint,  qui  répond  à sa 
face  postérieure). 

1,  pilier  externe  du  canal  inguinal.  — 2.  2’,  pilier  interne,  incisé  à sa 
partie  moyenne.  — R,  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles,  incisé  à sa 
partie  moyenne  et  fortement  érigné.  — 4,  ligament  de  Cooper.  — 5,  tendon 
du  petit  oblique.  — 6,  tendon  du  transverse.  — 7,  union  des  deux  tendons. 
— 8,  8’,  tendon  conjoint.  — 9,  fibres  ilio-pubiennes.  — 10,  fascia  trans- 
versalis. — 11,  aponévrose  du  grand  oblique.  — 12,  ligne  blanche.  — 13, 
ligament  suspenseur  de  la  verge. 
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bord  externe  du  grand  droit  et  qui  a reçu  le  nom  (bien  mal  justifié  dans  la  plupart 
des  cas)  de  ligament  de  Henle  (voy.  plus  bas). 

e.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche  musculaire.  — Les  artérioles  qui  cheminent 
dans  la  couche  musculaire  sont  sans  grande  importance.  Elles  proviennent  en  par- 
tie des  artères  lombaires,  en  partie  de  la  branche  abdominale  de  la  circonflexe 
iliaque.  — Les  veines  suivent  généralement  le  trajet  des  artères  et  sont,  elles  aussi, 
à peu  près  insignifiantes.  — Les  lymphatiques  profonds  aboutissent  pour  la  plu- 
part aux  ganglions  iliaques  et  aux  ganglions  épigastriques.  — Les  nerfs,  à la  fois 
sensitifs  et  moteurs,  proviennent  du  grand  et  du  petit  abdomino-génital.  Ces  deux 
nerfs,  après  avoir  cheminé  quelque  temps  entre  le  petit  oblique  et  le  grand  oblique, 
s’engagent  dans  le  canal  inguinal  et  le  parcourent  dans  toute  son  étendue  (voy. 
plus  loin). 

6°  Couches  rétro-musculaires.  — En  arrière  des  trois  lames  musculaires  que  nous 
venons  de  décrire  se  trouvent  les  formations  suivantes:  1°  le  fascia  transversalis  ; 
2°  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal',  3°  le  péritoine. 

d.  Fascia  transversalis  et  ses  fibres  de  renforcement.  - Le  fascia  transversalis, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu  à propos  de  la  région  sterno-pubienne,  n’est  autre  que 
la  lame  celluleuse  ou  aponévrotique  qui  recouvre  la  face  profonde  du  muscle  trans- 
verse. Cette  lame  occupe  toute  l’étendue  de  la  région  : débouchant,  en  haut,  de  la 
région  costo-iliaque,  ellese  porte  verticalement  en  bas  pour  venir  se  terminer  dans 
l’espace  angulaire  que  délimitent  d’une  part  la  paroi  abdominale  antérieure, 
d’autre  part  les  organes  contenus  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

Si  nous  suivons  cet  espace,  sorte  d’aréte  d’un  dièdre,  en  allant  de  dehors  en 
dedans,  nous  voyons  tout  d’abord  notre  fascia  transversalis  s’insérer  sur  le  fascia 
iliaca,  immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  d’union  de  ce  fascia  iliaca  avec  l’ar- 
cade crurale.  Au  niveau  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  il  s’engage  dans 
le  canal  et  descend  vers  les  bourses,  en  formant  au  cordon  et  au  testicule  une 
enveloppe  en  forme  de  doigt  de  gant.  Un  peu  plus  loin,  au  niveau  de  l’anneau 
crural,  le  fascia  transversalis  s’accole  tout  d’abord  au  bord  postérieur  de  l’arcade 
crurale,  qui  est  assez  fortement  incurvée  en  arrière,  et  forme  avec  elle  une  véri- 
table gouttière  à concavité  supérieure  dans  laquelle  chemine  le  cordon.  Puis,  con- 
tinuant son  trajet  descendant,  ce  fascia  rencontre  les  deux  vaisseaux  fémoraux  : 
il  se  fixe  sur  leur  pourtour,  en  contractant  avec  eux,  avec  la  veine  tout  particuliè- 
rement, des  adhérences  intimes.  Sur  le  côté  interne  de  la  veine  fémorale,  le  fascia 
transversalis,  en  quittant  l’arcade  crurale,  arrive  devant  l’espace  libre,  signalé  plus 
haut,  qui  est  réservé  aux  lymphatiques.  Il  le  ferme  et  vient  s’insérer,  tout  en  bas, 
sur  la  crête  pectinéale  : c’est  à cette  portion  du  fascia  transversalis  fermant,  à 
la  manière  d’un  diaphragme,  tout  ce  qui  reste  inoccupé  de  l’anneau  crural,  qu’on 
donne  le  nom  de  septum  crural.  Rappelons,  en  passant,  que  le  septum  crural  est 
traversé  de  haut  en  bas  par  les  lymphatiques  profonds  de  la  cuisse  et  aussi  par  le 
ganglion  de  Cloquet  (voy.  Région  de  Vaine),  qui,  comme  on  le  sait,  appartient  à 
la  fois  à l’abdomen  et  à la  région  crurale.  Enfin,  en  dedans  de  l’épine  pubienne,  le 
fascia  transversalis  passe  sur  la  face  postérieure  du  grand  droit  de  l’abdomen  et 
gagne  ainsi  la  ligne  médiane,  où  il  se  fusionne  avec  la  lame  similaire  du  côté 
opposé  (voy.  Région  sterno-pubienne) . 

Le  fascia  transversalis,  mince  et  simplement  celluleux  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  acquiert  sur  certains  points  de  la  région  inguino-abdominale  une 
épaisseur  et  une  résistance  toute  particulières.  Cela  provient  de  ce  qui  lest  renforcé 
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à ce  niveau  par  de  nombreuses  fibres,  les  unes  verticales,  les  autres  transversales, 
qui  constituent  le  ligament  de  Henle,  le  ligament  de  Hesselbach  et  la  bandelette 
ilio-pubienne.  — Le  ligament  de  Henle  (fig.  26.7),  situé  immédiatement  en  dedans 
du  muscle  grand  droit,  a la  forme  d’un  petit  triangle  à base  inférieure.  Son  bord 
interne,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  répond  au  bord  externe  du  grand  droit  avec 
lequel  il  se  confond.  Son  bord  externe,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  est  concave, 
falciforme,  d’où  le  nom  de  faux  inguinale,  faix  inguinalis,  qui  est  donné,  dans  la 
nomenclature  anatomique  de  His,  au  ligament  de  Henle.  Sa  base  répond  au  liga- 
ment de  Gooper,  avec  lequel  il  se  fusionne.  De  ses  deux  faces,  la  postérieure  est 
recouverte  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; l’antérieure  répond  au  tendon 
conjoint  (p.  39),  et  lui  ad- 
hère intimement.  Le  liga- 
ment de  Henle  est  loin  d’être 
constant  et,  certainement, 
on  a souvent  pris  pour  lui 
(en  regardant  la  région  par 
sa  face  abdominale)  ce  qui 
n’était  en  réalité  que  le  ten- 
don conjoint.  — Le  liga- 
ment de  Hesselbach  ou  liga- 
mentum  inter foveolare  des 
anatomistes  allemands,  ain- 
si appelé  (de  inter , entre  et 
foveola,  fossette)  en  raison 
de  sa  situation  entre  la  fos- 
sette inguinale  externe  et  la 
fossette  inguinale  moyenne, 
est  une  petite  lame  fibreuse 
(fig.  26,8),  à direction  verti- 
cale , qui  se  trouve  située 
sur  le  rebord  interne  de 
l’orifice  interne  du  canal 
inguinal,  entre  cet  orifice  et 
l’artère  épigastrique.  Trian- 


gulaire comme  le  ligament 
de  Henle,  il  se  fixe  en  bas, 
par  sa  base,  sur  la  partie 
correspondante  de  l’arcade 
crurale  ou  bien  sur  la  ban- 
delette ilio-pubienne.  Son 
sommet,  dirigé  en  haut,  se 


Fig.  26. 

La  région  inguino-abdominale  droite,  vue  postérieure. 

(Le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  fascia  transversalis 
ont  été  enlevés,  pour  laisser  voir  les  muscles  et  les  aponévroses  de  la  région). 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  grand  droit.  — 3,  arcade  de  Douglas.  — 4, 
adminiculum  lineæ  albæ.  — 5,  ligament  de  Cooper.  — 6,  bandelette  ilio- 
pubienne.  — 7,  ligament  de  Henle.  — 8,  ligament  de  Hesselbach.  — 9, 
transverse  de  l'abdomen.  — 10,  psoas.  — 11,  iliaque.  — 12,  artère  iliaque 
externe.  — 13,  veine  iliaque  externe.  — 14,  nerf  crural.  — 15,  vaisseaux 
spermatiques.  — 16,  canal  déférent.  — 17,  vaisseaux  épigastriques.  _ 18, 
anastomotique  de  l'obturatrice.  — 19,  vaisseaux  circonflexes  iliaques.  — 
20,  nerf  obturateur.  — 21,  ganglions  lymphatiques.  — 22,  orifice  interne 
du  canal  inguinal.  — 23,  épine  du  pubis. 


perd  insensiblement  sur  le  fascia  transversalis  ; il  remonte  parfois  jusqu’à  l’angle 
externe  de  l’arcade  de  Douglas,  d’où  le  nom  de  pilier  externe  de  V arcade  de 
Douglas  sous  lequel  le  désignent  certains  auteurs.  — La  bandelette  ilio-pubienne 
de  Thompson  (fig.  26,6),  est  représentée  par  un  petit  paquet  de  fibres  trans- 
versales qui  s étendent  de  la  région  du  pubis  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Ces  fibres,  fibres  ilio-pubienne  s,  prennent  naissance,  à leur  extrémité  interne,  sur 
1 épine  du  pubis  et  sur  la  crête  pectinéale  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  les  fibres  les 
plus  élevées  continuer  le  bord  latéral  de  l’adminiculum  lineæ  albæ.  De  l’épine 
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pubienne,  elles  se  portent  obliquement  en  dehors  et  en  haut,  passent  tout  d’abord 
au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux,  croisent  ensuite  le  psoas-iliaque  ou  plus  exacte- 
ment le  fascia  iliaca  qui  le  recouvre  et,  finalement,  arrivent  à l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Là,  elles  s’étalent  en  un  petit  éventail,  dont  les  faisceaux  diver- 
gents viennent  se  fixer,  en  partie  sur  l’épine  elle-même,  en  partie  sur  la  lèvre  interne 
de  la  crête  iliaque.  Gomme  on  le  voit,  la  bandelette  ilio-pubienne  suit  assez  exacte- 
ment, mais  sur  un  plan  un  peu  postérieur,  le  même  trajet  que  l’arcade  crurale. 
Du  reste,  au  niveau  de  l’anneau  crural  et  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat,  les 
deux  formations  fibreuses  arrivent  au  contact  et  se  fusionnent  plus  ou  moins  par 
leurs  bords  correspondants.  Au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  la  bandelette  ilio- 
pubienne  est  extrêmement  variable,  comme  toutes  les  lames  fibreuses  que  nous 
venons  de  décrire  : elle  mesure,  en  moyenne,  4 ou  5 millimètres  de  hauteur.  11  est 
à remarquer  qu’elle  est  beaucoup  plus  large  à ses  deux  extrémités  qu’à  sa  partie 
moyenne.  En  passant  au-dessous  des  deux  ligaments  de  llenle  et  de  Ilesselbach, 
la  bandelette  ilio-pubienne  se  fusionne  intimement  avec  ces  deux  ligaments,  qui 
lui  envoient  d’ordinaire  un  certain  nombre  de  fibres  de  renforcement. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  vaisseaux  épigastriques.  — Le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  s’épaissit,  lui  aussi,  au  fur  et  à mesure  qu’il  se  rapproche  de 
l’arcade  crurale,  en  arrière  de  laquelle  il  forme  l 'espace  de  Bogros  (voy.  Péritoine). 
En  outre,  il  se  divise  en  deux  couches  : une  couche  superficielle  ou  externe,  qui 
double  en  arrière  le  fascia  transversalis  ; une  couche  profonde  ou  interne,  qui 
répond  au  péritoine  et  qui  reste  adhérente  à celte  séreuse  quand  on  l’enlève  par 
simple  décollement.  De  ces  deux  couches.  In  première  est  plus  épaisse,  plus  ou 
moins  infiltrée  d’une  graisse  jaunâtre,  c’est  le  fascia  transversalis  celluleux  de 
Richet  ; la  seconde,  plus  mince,  plus  fine,  plus  délicate,  intimement  lice  au  péritoine, 
constitue  le  fascia  propria  de  Cloquet.  L’est  dans  l’épaisseur  du  fascia  transver- 
salis celluleux  que  cheminent  les  vaisseaux  épigastriques  (artère  et  veines)  et  leurs 
branches. 

a.  Artère  épigastrique.  — L’artère  épigastrique  (fig.  26,17),  dont  le  calibre  est 
parfois  aussi  gros  que  celui  de  la  radiale,  naît  sur  le  coté  antéro-interne  de  l’artère 
iliaque  externe,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  l)e  là,  elle  se 
porte  transversalement  de  dehors  en  dedans,  en  passant  au-dessus  de  la  veine 
iliaque  externe;  puis,  arrivée  au-dessous  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  elle 
s’infléchit  sur  elle-même  pour  se  diriger  obliquement  en  haut  et  en  dedans;  elle 
atteint  ainsi  le  bord  externe  delà  gaine  du  grand  droit  (à  45  millimètresenviron  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale)  et  pénètre  dans  cette  gaine  pour  entrer  dans  la  région 
sterno-pubienne,  où  elle  se  termine  (fig.  6,  p.  10  11  résulte  de  cette  description 

sommaire  que  l'artère  épigastrique,  dans  sa  traversée  inguino-abdominale,  nous 
présente  deux  portions  : l’une,  horizontale  et  parallèle  à l’arcade,  mesurant  de  10 
à 15  millimètres;  l’autre  obliquement  ascendante,  longue  de  50  à 60  millimè- 
tres, courant  suivant  une  ligne  qui,  partant  de  l’ombilic,  aboutirait  au  milieu  de 
l'arcade  ou  plus  exactement  à 2 centimètres  en  dedans  du  milieu  dr  l'arcade.  Cette 
ligne  i ligne  de  direction  de  V épigastrique)  doit  toujours  être  présente  à l’esprit 
du  médecin  quand  il  pratique  la  ponction  de  l’abdomen  (oscite),  la  blessure  de 
l’artère  par  le  trocart  pouvant  en  pareil  cas  présenter  une  grande  gravité. 

Les  deux  portions  précitées  de  l’artère  épigastrique,  en  se  réunissant  l’une  à l’au- 
tre, forment  entre  l’anneau  crural  (qui  est  au-dessous)  et  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal  (qui  est  au-dessus),  à 2 centimètres  environ  en  dedans  du  milieu  de  far- 
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cade,  une  sorte  d’anse  dont  la  concavité,  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  est  embras- 
sée, chez  l’homme,  par  le  canal  déférent  et  l’artère  déférentielle  (fig.  26),  lesquels 
décrivent,  h ce  niveau,  une  anse  dirigée  en  sens  inverse.  Chez  la  femme,  on  le  sait, 
l’anse  de  l’épigastrique  est  contournée  de  même  (fig.  32)  par  le  ligament  rond  et 
l’artériole  qui  l'accompagne. 

Dans  cette  portion  initiale  de  son  trajet,  l’artère  épigastrique  chemine  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  l’espace  de  Bogros  (voy.  plus  bas),  entre  le  fascia 
transversalis  qui  est  en  avant  et  le  péritoine  qui  est  en  arrière.  Elle  répond  à la 
paroi  postérieure  du  canal  inguinal;  aussi, 
pour  la  découvrir  à ce  niveau  (fig.  27, <z), 

conseille-t-on  d’inciser  la  paroi  antérieure  3 

du  canal  et  de  refouler  le  cordon  en  haut  : 
on  aperçoit  alors , au  travers  du  fascia 
transversalis,  l’artère  entourée  de  ses  deux 
veines.  Disons  encore  que  l’épigastrique, 
en  décrivant  sa  courbe,  sépare  l’une  de 
l’autre  les  deux  fossettes  inguinales  ex- 
terne et  interne,  que  nous  décrirons  plus 
loin  : elle  a,  en  dedans  d’elle,  la  fossette 
interne  et  en  dehors  d’elle,  la  fossette 
externe.  Il  en  résulte  que,  dans  le  cas  de 
hernie  inguinale,  les  rapports  de  l’artère 
avec  le  collet  du  sac  varieront  suivant  que 
l’intestin  se  sera  engagé  par  la  fossette 
externe  (hernie  oblique  externe,  fig.  36,A) 
ou  par  la  fossette  interne  (hernie  directe, 
fig.  37, B).  Dans  le  premier  cas,  l’artère 
répondra  au  bord  interne  du  collet  ; dans 
le  second  cas,  elle  répondra  à son  côté 
externe.  En  conséquence,  si  un  étrangle- 
ment herniaire  se  produit,  le  chirurgien 
devra  pratiquer,  le  débridement  du  col- 
let, soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  sui- 
vant qu’il  s’agira  d’une  hernie  oblique 
externe  ou  d’une  hernie  directe.  Mais 
comme,  en  pratique,  il  est  presque  tou- 
jours impossible  de  reconnaître  à quelle  variété  de  hernie  on  a affaire  quand  on 
intervient,  il  sera  beaucoup  plus  prudent,  si  l’on  veut  être  sûr  d’éviter  l’épigas- 
trique, de  ne  jamais  débrider  le  collet,  ni  en  dehors,  ni  en  dedans  (ce  qui  exposerait 
à la  blessure  de  l’artère  au  cas  où  l’on  aurait  fait  une  erreur  dans  le  diagnostic  de 
la  variété  de  la  hernie),  mais  de  débrider  directement  en  haut. 

Tout  près  de  son  origine,  l’artère  épigastique  fournit  trois  collatérales  : la  funicu- 
laire, la  sus-pubienne  et  l’anastomotique  de  l’obturatrice.  — L 'artère  funiculaire , 
très  grêle,  pénètre  dans  le  canal  inguinal,  en  traversant  sa  paroi  postérieure  et 
vient  s’accoler  au  cordon  qu’elle  accompagne  jusqu’au  testicule.  Chez  la  femme, 
elle  se  jette  sur  le  ligament  rond  et,  comme  ce  dernier,  vient  s’épuiser  dans  les 
grandes  lèvres.  — L 'artère  sus-pubienne,  elle  aussi  de  petites  dimensions,  se 
porte  transversalement  en  dedans,  en  longeant  l’arcade  crurale  ou  en  cheminant 
un  peu  au-dessus  d’elle  (comme  dans  la  fig.  29).  Elle  s’anastomose,  au-dessus  du 


Fig.  27. 

Coupe  sagittale  de  la  région  inguinale  passant 
par  la  veine  fémorale  (schématisée). 

1,  cordon,  avec  1’,  canal  déférent,  1”,  artère  sperma- 
tique. — 2,  arcade  crurale.  — 3,  tendon  du  grand 
oblique.  — 4,  petit  oblique.  — - 5,  transverse.  — G, 
fascia  transversalis.  — 7,  péritoine.  — 8,  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  comblant  l'espace  de  Bogros.  — 
9,  vaisseaux  épigastriques.  — 1D,  veine  fémorale.  — 11, 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 12,  pli  de  l’aine.  — 13, 
pubis. 

a,  voie  d’accès  sur  l’artère  épigastrique  : la  flèche 
montre  quels  sont  les  plans  à traverser  (trait  plein)  et 
à récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir  le  vaisseau  et 
en  pratiquer  la  ligature. 
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pubis,  avec  celle  du  coté  opposé.  — L 'artère  anastomotique  de  V obturatrice 
(lig.  20,18),  comme  son  nom  l’indique,  descend  vers  l’artère  obturatrice,  soit 
verticalement,  soit  en  décrivant  une  légère  courbe  à concavité  externe,  et  s’unit  à 
ce  dernier  vaisseau.  D’un  faible  calibre  d’ordinaire,  elle  est  parfois  assez  volumi- 
neuse pour  qu’on  puisse  la  considérer  avec  raison  comme  étant,  dans  ce  cas,  l’ori- 
gine vraie  de  l’obturatrice  (fig.  28,  B,  G,  D). 

Les  rapports  que  cette  artère  anastomotique  présente  avec  l'anneau  crural  ont  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  de  la  hernie  crurale  étranglée.  Ils  varient 
d’ailleurs  suivant  le  trajet  que  l'artère  parcourt  pour  gagner  le  trou  obturateur  et  nous  nous 
trouvons,  à ce  sujet,  en  présence  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  cas  : ou  bien  elle  descend  verti- 
calement en  bas  en  longeant  le  côté  externe  de  la  veine  fémorale  : ou  bien  elle  se  porte  oblique- 
ment en  dedans  et  en  bas  en  croisant  la  face  supérieure  de  la  veine  et  en  décrivant  en  dedans 
de  ce  vaisseau  une  longue  courbe  à concavité  dirigée  en  haut  et  en  dehors.  Dans  le  premier  cas 


A B Fig.  28.  C D 


Divers  modes  d'origine  de  l’artère  obturatrice  (ces  quatre  ligures  représentent  l’anneau  crural  et  le  trou  obturateur  du 

côté  droit,  vus  du  côté  de  l’abdomen)  (T.). 

A,  anastomose  très  grêle,  jetée  entre  l’épigastrique  et  l’obturatrice.  — B,  anastomose  très  volumineuse  unissant  les  deux 
artères.  — C.  l’obturatrice  naît  de  l'épigastrique.  - D.  même  disposition,  avec  cette  variante,  que  l'obturatrice  est  placée  un 
peu  plus  en  dedans,  que  dans  C.  et  se  trouve  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  ligament  de  Gimbernat. 

l.  artère  iliaque  externe.  — 2.  veine  iliaque  externe.  — 3,  circonflexe  iliaque.  — épigastrique,  avec  V’.  son  rameau  sus 
putiien  et  V.  son  rameau  funiculaire.  — 5.  obturatrice.  — fi.  anastomose  de  l'epigastrique  et  de  1 obturatrice.  — 7,  canal  défé- 
rent. — 8,  arcade  crurale.  — 9,  ligament  de  Gimbernat.  — 10,  oriflee  interne  du  canal  inguinal.  — 11,  trou  obturateur. 

(54  fois  sur  101  cas,  R.  Quain),  l’artère,  située  entre  l’artère  et  la  veine  fémorales,  loin  du  ligament 
de  Gimbernat  par  conséqucut  ne  présente  aucune  importance  au  point  de  vue  chirurgical.  Dans 
le  second  cas,  au  contraire  (fig.  28,  B,  I)  : 47  fois  sur  101  cas),  placée  sur  la  face  supérieure  du 
ligament  de  Gimbernat,  en  dedans  de  l’anneau  qui  livre  passage  à la  hernie  crurale,  elle  présente 
fatalement  des  rapports  plus  ou  moins  immédiats  avec  le  collet  du  sac  herniaire  et  peut.cn  con- 
séquence, être  ouverte  par  le  bistouri  dans  l’opération  du  débridement.  surtout  quand  ce  débri- 
dement  est  pratiqué  en  dedans  et  en  haut.  L’hémorrhagie  qui  en  résulte  peut  être  fort  grave, 
non  seulement  en  raison  de  son  abondance  (notamment  lorsque  l’artère  anastomotique  est  volu- 
mineuse), mais  aussi  à cause  de  la  difficulté  que  l’on  a souvent  à l’arrêter. 

b.  Veines  épigastriques.  — Deux  veines  satellites,  l’une  interne,  l’autre  externe, 
accompagnent  l’artère  épigastrique.  Elles  cheminent,  comme  l’artère,  dans  l’épais- 
seur du  fascia  transversalis  celluleux  et  viennent  se  jeter  dans  la  portion  initiale 
de  la  veine  iliaque  externe,  soit  isolément,  soit  par  un  tronc  commun  : cette  dernière 
disposition  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Au  cours  de  leur  trajet,  les  deux 
veines  épigastriques  sont  unies  l’une  à l’autre  par  des  anastomoses  transversales  ou 
obliques,  assez  nombreuses  parfois  pour  former  une  sorte  de  plexus.  Ajoutons  que 
les  veines  épigastriques,  tout  près  de  leur  terminaison,  s’anastomosent  avec  la 
veine  obturatrice  et  reçoivent,  comme  affluents,  les  veines  sus-pubiennes  et  le 
paquet  postérieur  des  veines  spermatiques. 

C.  Péritoine.  — Le  péritoine  pariétal  s’étale  régulièrement  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  région  inguino-abdominale  ; puis,  arrivé  à la  partie  inférieure  de  la 
région,  il  se  réfléchit  en  arrière  pour  tapisser' la  fosse  iliaque  interne.  11  esta 
remarquer,  toutefois,  que  cette  réflexion  du  péritoine  se  fait,  non  pas  au  niveau 
même  de  l’angle  dièdre  que  forment  en  se  réunissant  l’un  à l’autre  le  fascia  trans- 
versalis  et  le  fascia  iliaca,  mais  un  peu  au-dessus  de  cet  angle  dièdre.  Il  en  résulte. 
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on  le  conçoit,  l’existence,  en  arrière  de  l’arcade  crurale  et  au-dessous  de  la 
réflexion  de  la  séreuse,  d’un  espace  (fig.  27,  8)  que  remplit  un  tissu  cellulaire  riche 
en  graisse  : c’est  Y espace  de  Bogros,  dont  il  a déjà  été  question  plus  haut,  à propos 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  cet  espace,  au  sein  du  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  le  comble,  se  trouvent  contenus  : 1°  les  ganglions  épigastriques  et  les 
ganglions  iliaques  externes  ; 2°  les  vaisseaux  épigastriques  ; 3°  enfin,  les  vaisseaux 
iliaques  externes,  au  moment  où  ils  vont  s’engager  dans  l’anneau  crural  pour 
devenir  les  vaisseaux  fémoraux. 

C’est  dans  l’espace  de  Bogros,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  que  l’on  pénètre 
pour  découvrir  la  portion  horizontale  de  l’artère  épigastrique  ou  bien  encore 
la  terminaison  de  l’artère  iliaque  externe.  Une  incision  parallèle  à l’arcade 
crurale  et  située  àl  centimètre  au-dessus  d’elle  permet  à l’opérateur  d’aborder  ces 
vaisseaux  sans  risquer  de  léser  le  péritoine.  Nous  ferons  remarquer,  d’ailleurs,  que 
même  au-dessus  de  l’arcade  il  est  relativement  facile,  dans  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  la  région,  d’éviter  l’ouverture  de  la  séreuse.  Le  péritoine,  en  effet, 
est  lâchement  uni  au  fascia  transversalis  par  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale 
et,  de  ce  fait,  se  laisse  partout  décoller  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  est  un  point, 
cependant/où  la  séreuse  présente  une  adhérence  toute  particulière,  c’est  la  partie 
supéro-externe  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal.  Cette  adhérence  du  péritoine 
à ce  niveau  tient  à deux  raisons  anatomiques  : 1°  à sa  continuité  avec  un  cordon 
fibreux,  plus  ou  moins  accusé  suivant  les  sujets,  qui  n’est  autre  que  le  reliquat  du 
conduit  péritonéo-vaginal  du  fœtus  (voy.  Vaginale)  ; 2°  à l’insertion,  à sa  face  pro- 
fonde, du  crémaster  interne  de  Henle. 

Le  péritoine,  au  voisinage  du  canal  inguinal,  nous  offre  à considérer  un  certain 
nombre  de  dépressions  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  fossettes  inguinales . Nous 
les  décrirons  plus  loin.  Il  convient,  auparavant,  d’être  bien  fixé  sur  la  disposition 
du  canal  inguinal  lui-même,  dont  tous  les  éléments  nous  sont  maintenant  connus, 
mais  que  nous  n’avons  pas  encore  envisagé  dans  son  ensemble. 

7°  Canal  inguinal  chez  l’homme.  — Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  la  paroi 
abdominale  antérieure  est  traversée,  à la  partie  postéro-interne  de  la  région  inguino- 
abdominale,  par  le  cordon  spermatique  : le  canal  inguinal  n’est  autre  que  l’espace 
qu’occupe  le  cordon  dans  sa  traversée  pariétale.  Cet  espace,  disons-le  tout  de  suite, 
n’est  pas  délimité  par  des  parois  propres,  nettement  différenciées  et  continues  les 
unes  avec  les  autres.  Le  cordon  spermatique,  pour  s’échapper  au  dehors,  se  fraie  un 
passage  à travers  les  différents  plans  de  la  paroi  abdominale,  comme  le  ferait  un 
nerf  ou  un  vaisseau.  Le  canal  inguinal  n’est  donc  pas  un  canal  au  sens  propre  du 
mot,  mais  un  simple  trajet,  d’où  le  nom  de  trajet  inguinal  sous  lequel  le  désignent 
certains  auteurs.  Il  est  situé  immédiatement  au-dessus  de  la  moitié  interne  de  l’ar- 
cade crurale,  dont  il  suit  la  direction  : comme  elle,  il  se  porte  obliquement  de  haut 
en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d’arrière  en  a vant.  Sa  longueur,  chez  l’homme 
adulte,  est  de  4 à 5 centimètres.  Sa  largeur  varie,  naturellement,  suivant  les  dimen- 
sions éminemment  variables  de  son  contenu  : large  quand  le  cordon  est  volumineux,  il 
est  relativement  étroit  quand  le  cordon  est  petit.  Ajoutons  qu’à  l’état  pathologique 
et  en  particulier  dans  le  cas  de  hernie,  il  subit,  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimen- 
sions, des  modifications  considérables  : il  s’élargit  et  se  raccourcit,  en  même  temps 
que  son  obliquité  diminue  ; dans  les  vieilles  et  volumineuses  hernies,  il  disparait 
même  à peu  près  complètement  en  tant  que  canal  et  n’est  plus  représenté  que  par 
un  large  orifice  par  lequel  on  pénètre  directement  dans  l’abdomen.  Nous  décri- 
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rons  successivement,  à propos  du  canal  inguinal  : 1°  ses  parois  ; 2°  ses  deux  ori- 
fices ; 3°  son  contenu. 

J.  Parois.  — Au  nombre  de  quatre,  les  parois  du  canal  inguinal  se  distinguent 
en  antérieure,  postérieure,  inférieure  et  supérieure  : 

a.  Paroi  antérieure . — La  paroi  antérieure  est  à la  fois  très  épaisse  et  très  résis- 
tante. Elle  est,  d’arrière  en  avant,  constituée  : 1°  par  l’aponévrose  d’insertion  du 
grand  oblique,  dont  les  libres  sont  plus  ou  moins  serrées  et  plus  ou  moins  solides 
suivant  les  sujets  ; 2° par  l'aponévrose  d’enveloppe  du  muscle  ; 3Ü  par  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  la  peau.  Toutes  ces  formations  nous  sont  connues  ; nous  n’y 
reviendrons  pas.  Rappelons-nous  que  le  cordon  est  longé  sur  sa  face  antérieure  par 
le  faisceau  externe  du  crémaster,  qui,  de  ce  fait,  devient  un  élément  de  la  paroi 
antérieure  du  canal. 

b.  Paroi  postérieure.  — La  paroi  postérieure  est  plus  mince  et  aussi  beaucoup 


Fig.  29. 

Le  canal  inguinal  chez  l’homme,  ouvert  en  avant  pour  montrer  la  paroi  postérieure  (T.). 

1,  lambeau  culané.  — 2,  aponévrose  du  grand  oblique,  incisée  et  érignéc  en  bas,  avec  : 2’,  pilier  interne  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal  ; 2",  pilier  externe;  2”.  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles.  — 3,  fibres  ilio-pubienncs. 

».  petit  oblique,  incisé  transversalement  et  érigné  en  haut.  — o,  5’,  crémaster.  — *),  transverse.  — 7,  7’,  tendon 
conjoint.  — s.  ligament  de  Cooper.  — 9.  cordon,  érigné  en  haut  pour  laisser  voir  10,  m ilice  interne  du  canal  inguinal. 

II.  vaisseaux  épigastriques,  abandonnant  en  dedans  les  vaisseaux  sus-pubiens.  — 12.  ligament  de  Hesselbach.  — 
13,  fascia  transversal»,  représentant  le  point  faible  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal.  — 14.  pli  de  l’aine, 
lu,  poils  du  pubis.  — 17.  ligament  suspenseur  de  la  verge. 


plus  irrégulière.  Ï1  suffit,  pour  la  mettre  sous  les  yeux,  de  renverser  en  bas  l’apo- 
névros»*  du  grand  oblique  et  d’enlever  le  cordon.  Si  nous  la  suivons  alors  de  dehors 
t*n  dedans,  nous  constatons  (fig.  23)  qu’elle  est  formée  successivement  : 1°  lout  en 
dehors,  entre  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  et  les  vaisseaux  épigastriques,  par  le 
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fascia  transversalis,  que  renforce  à ce  niveau  le  ligament  de  Hesselbach;  2°  plus  loin, 
par  le  fascia  transversalis  tout  seul;  3°  plus  loin  encore,  par  le  fascia  transversalis, 
que  renforcent  à la  fois  le  ligament  de  Henle,  le  tendon  conjoint  et  le  ligament  de 
Colles.  Notre  paroi  postérieure  nous  présente  donc  trois  zones  d’épaisseur  bien 
différente  : une  zone  externe , toute  petite,  qui  borde  en  dedans  l’orifice  interne  du 
canal  et  qui  est  relativement  résistante  ; une  zone  interne,  beaucoup  plus  étendue 
et  surtout  beaucoup  plus  résistante,  qui  occupe  toute  la  largeur  du  tendon  con- 
joint ; une  zone  moyenne,  enfin,  qui  se  trouve  placée  entre  les  deux  précédentes 
et  qui  est  toujours  fort  mince,  réduite  qu’elle  est  au  simple  fascia  transversalis. 
C’est  au  niveau  de  cette  dernière  zone,  véritable  point  faible  delà  paroi  postérieure 
du  canal,  que  se  font  les  hernies  inguinales  dites  directes.  Et,  de  fait,  quand  on 
incise  la  paroi  antérieure  du  canal  et  qu’on  enlève  le  cordon,  on  voit  le  plus  sou- 
vent le  fascia  transversalis,  au  niveau  du  point  faible,  faire  saillie  sous  l’action  des 
anses  intestinales  qui  pèsent  sur  lui  et  tendent  à le  refouler  en  avant.  La  largeur  du 
point  faible  varie,  on  le  conçoit,  avec  le  développement  transversal  du  tendon  con- 
joint : très  étroit  sur  certains  sujets  où  le  cordon  conjoint  se  rapproche  beaucoup 
des  vaisseaux  épigastriques,  il  atteint,  chez  d’autres,  15,  20  et  25  millimètres  de 
largeur. 

c.  Paroi  inférieure.  — La  paroi  inférieure  ( bord  inférieur  de  certains  auteurs) 
est  représentée  par  une  sorte  de  gouttière  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut. 
Cette  gouttière,  qui  n’est  autre  que  la  portion  interne  de  l’arcade  crurale*  appartient 
manifestement  à l’aponévrose  d’insertion  du  grand  oblique,  laquelle  s’est  recour- 
bée en  arrière  et  en  haut  pour  venir  s’attacher  sur  la  crête  pectinéale.  Elle  est  con- 
tinuée, au  niveau  de  son  bord  postérieur,  par  les  fibres  transversales  de  la  bande- 
lette ilio-pubienne  (p.  41).  Là  où  le  cordon  est  tout  près  de  sortir  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal,  il  repose  sur  la  gouttière  en  question  ; mais,  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue,  il  est  placé  au-dessus  et  d’autant  plus  au-dessus  qu’on  se 
rapproche  davantage  de  l’orifice  interne  (Blaise). 

d.  Paroi  supérieure.  — La  paroi  supérieure  {bord  supérieur  de  certains  auteurs) 
est  formée  par  le  bord  inférieur  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse  et  par 
les  lames  cellulo-adipeuses  qui  les  séparent.  Il  est  à remarquer  que  les  faisceaux 
charnus  des  deux  muscles  précités  n’existent  ordinairement  que  dans  la  portion 
externe  du  canal  : dans  la  portion  interne,  ils  ont  disparu  (remplacés  alors  par 
leurs  tendons)  et,  à ce  niveau,  la  paroi  supérieure  du  canal,  par  suite  du  rap- 
prochement des  deux  parois  antérieure  et  postérieure,  est  devenue  un  simple 
bord,  exclusivement  aponévrotique. 

B.  Orifices.  — Des  deux  orifices  ou  anneaux  du  canal  inguinal,  l’un  est  superfi- 
ciel et  répond  à la  peau,  c’est  Y orifice  externe  ou  cutané  ; l’autre  est  profond  et 
en  rapport  intime  avec  le  péritoine,  c’est  Y orifice  interne  on  péritonéal.  Consta- 
tons, avant  d’aller  plus  loin,  combien  les  expressions  de  externe  et  de  interne 
appliquées  aux  orifices  inguinaux  sont  inexactes,  l'orifice  cutané,  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  d’externe,  étant  beaucoup  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que 
1 orifice  péritonéal  appelé  orifice  interne.  Nous  conserverons  néanmoins  ces  déno- 
minations, qui  sont  consacrées  par  l’usage. 

a.  Anneau  inguinal  externe.  — L’anneau  inguinal  externe  (encore  appelé 
superficiel  ou  cutané)  est  situé  sur  le  pubis,  immédiatement  en  dedans  de  l’épine. 
Nous  savons  déjà,  pour  l’avoir  vu  à propos  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  (p.  36), 
qu’il  répond  aux  insertions  pubiennes  de  ce  muscle  et  qu’il  résulte  de  l’écartement 
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à ce  niveau  de  deux  faisceaux  tendineux,  dits  pilier  interne  et  pilier  externe.  Il  est 
formé  (fig.  30,  2)  : 1°  en  dehors,  par  le  pilier  externe,  qui  va  s’insérer  à la  fois  sur 
l’épine  pubienne  et  au-devant  du  corps  du  pubis  ; 2°  en  dedans,  par  le  pilier  interne, 
qui  va  s’attacher  à la  symphyse  ; 3°  en  haut,  par  les  premières  fibres  arciformes, 
qui  vont  d’un  pilier  à l’autre;  4°  en  bas,  par  le  pilier  postérieur  ou  ligament  de 
Colles,  venu  du  grand  oblique  du  côté  opposé. 

Ainsi  constitué,  l’anneau  externe  du  canal  inguinal  revêt  la  forme  d’un  ovale, 
dont  le  grand  diamètre  serait  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  et  dont  la  grosse  extrémité  serait  située  en  haut.  11  mesure,  en  moyenne, 
23  à 28  millimètres  de  hauteur,  sur  10  à 12  millimètres  de  largeur  : il  admet,  d’ordi- 
naire, la  pulpe  de  l’index. 

Il  est  à remarquer  que  ces  dimensions  varient,  chez  le  même  sujet,  suivant 

que  la  paroi  abdominale  est 
en  contraction  ou,  au  con- 
traire, dans  le  relâchement  : 
dans  le  premier  cas,  les  libres 
tendineuses  qui  circonscrivent 
l’anneau  sont  tendues  et  l’ori- 
fice se  rétrécit;  dans  le  second 
cas,  elles  sont  relâchées  et 
l’orifice  se  laisse  dilater.  Donc, 
quand  on  voudra  explorer 
l’anneau  inguinal , il  faudra 
avoir  soin  de  mettre  les  piliers 
dans  le  relâchement  et,  pour 
cela,  examiner  le  malade  cou- 
rbé, les  cuisses  placées  en 
flexion  et  en  abduction.  C’est 
également  la  position  qu’il  con- 
viendra de  donner  au  malade 
sur  lequel  on  se  propose  de 
pratiquer  le  taxis. 

Il  existe  parfois,  au-dessus 
de  l’anneau  inguinal  externe 
(quelquefois  au-dessous),  un 
ou  deux  orifices  plus  petits,  arrondis,  ovalaires  ou  losangiques,  à travers  lesquels 
s’échappent  des  vaisseaux,  des  filets  nerveux  ou  de  simples  paquets  adipeux.  Ces 
anneaux  accessoires,  véritables  éraillures  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  peu- 
vent, à l’état  pathologique,  livrer  passage  à des  hernies  épiploïques  ou  même  à des 
anses  intestinales  : ces  hernies  sont  décrites  sous  le  nom  de  hernies  par  éraillure. 

h.  Anneau  inguinal  interne.  — L’anneau  inguinal  interne  (encore  appelé  pro- 
fond ou  péritonéal)  répond  à la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale  (fig.  29,9).  Il  est 
situé  un  peu  en  dedans  du  milieu  de  cette  arcade,  à 15  ou  18  millimètres  au-dessus 
d’elle,  à 50  millimètres  en  dehors  de  l’épine  pubienne,  à 70  millimètres  de  la  ligne 
blanche.  Cet  orifice  a bien  plutôt  la  forme  d’une  fente  verticale  que  celle  d’un 
anneau  : son  grand  diamètre,  mesuré  de  haut  en  bas,  a de  10  à 15  millimètres.  Son 
côté  externe  est  peu  marqué.  Son  côté  interne,  au  contraire,  nettement  différencié, 
revêt  la  forme  d’un  repli  semi-lunaire  ou  falciforme,  dont  la  concavité  regarde  en 
dehors  et  en  haut  : il  est  renforcé,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  par  le  ligament  de 


L’orifice  externe  du  canal  inguinal,  vue  antérieure,  après 
résection  du  cordon  (côté  droit). 

1,  1'.  cordon  spermatique.  — 2,  orifice  externe  du  canal  inguinal.  — 
3,  pilier  interne.  — 4.  pilier  externe.  — 5.  5’,  pilier  postérieur  ou  liga- 
ment de  Colles.  — 6,  fibres  arciformes  ou  inlerrolumnaires.  — 7,  tendon 
conjoint.  — 8.  aponévrose  du  grand  oblique  (du  côté  gauche  et  du  côté 
droit  . — 9,  ligne  blanche.  — 10.  rameau  abdominal  du  grand  abdo- 
mino-génilal  sortant  par  une  éraillure  de  l’aponévrose.  — It,  fascia 
cribriformis.  — 12,  ganglion  lymphatique.  — 13,  artère  honteuse  externe 
supérieure.  — 14,  symphyse  pubienne.  — 15,  ligament  suspenseur  de 
la  verge. 
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Hesselbach.  Sur  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  s’étale  le  feuillet  pariétal  du 
péritoine,  présentant  à ce  niveau  une  légère  dépression  en  forme  de  fossette.  Nous 
la  retrouverons  dans  un  instant. 

C.  Contenu.  — Le  canal  inguinal  renferme  le  cordon  spermatique  (fig.  31).  Nous 
étudierons  ce  cordon  spermatique  à propos  de  la  région  scrotale  (voy.  Périnée).  Qu’il 


Fig.  31. 

Les  éléments  du  cordon  spermatique  vus  dans  la  région  scrotale  et  dans  la  région  inguinale  (T.). 

1,  faisceau  de  veines  émergeant  du  corps  d'Highmore.  — 2,  faisceau  émergeant  de  la  tète  de  l’épididyme.  — 3,  fais- 
ceau de  veines  funiculaires,  émergeant  de  la  queue  de  l’épididyme.  — 4,  réseau  veineux  des  tuniques  du  scrotum.  — 
5.  veines  de  la  paroi  externe  du  scrotum.  — 6,  veines  de  la  cloison  du  scrotum  ; 6',  une  de  ses  branches  terminales 
pour  les  veines  du  cordon  ; 6”,  autre  branche  terminale  pour  les  honteuses  externes.  — 7,  7,  veines  honteuses  externes. 
— S,  veine  dorsale  de  la  verge.  — 9,  crosse  de  la  saphène  interne.  — 10,  anastomose  des  veines  du  scrotum 
avec  le  paquet  veineux  du  corps  d’Highmore.  — 11,  anastomose  de  la  veine  de  la  cloison  du  scrotum  avec  le  paquet 
des  veines  funiculaires.  — 12,  anastomose  prépubienne  des  veines  du  cordon.  — 13.  anastomose  rétro-pubienne  de  ces 
mêmes  veines.  — 14,  veines  du  cordon  à leur  entrée  dans  le  canal  inguinal.  — 15,  veines  spermatiques,  remontant  à la 
veine  cave.  — IG,  vaisseaux  épigastriques.  — 17.  17,  embouchure  commune  des  veines  épigastriques  et  du  faisceau  des 
veines  funiculaires,  venant  de  la  queue  de  Tépididvme.  — 18,  artère  iliaque  externe, 
a,  testicule.  — b,  tête  de  l’épididyme,  — c,  tunique  vaginale  ouverte.  — d,  canal  déférent.  — e,  coupe  de  la  verge. 
f,  coupe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen. 


nous  suffise  de  rappeler  ici  sommairement  les  divers  éléments  qui  le  constituent  : 
1°  le  canal  déférent , avec  son  artère,  Y artère  déférentielle,  branche  de  la  vésicale 
inférieure  ou  de  l’hémorrhoïdale  moyenne  ; 2°  l’artère  spermatique,  branche  de 
l’aorte;  3°  V artère  funiculaire , branche  de  l’épigastrique;  4°  le  paquet  veineux 
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postérieur  et  le  paquet  veineux  antérieur,  qui  se  jettent,  le  premier  dans  la  veine 
épigastrique,  le  second  dans  la  veine  cave  inférieure  (pour  le  côté  droit)  et  dans 
la  veine  rénale  gauche  (pour  le  côté  gauche);  5°  les  lymphatiques  du  testicule, 
qui  se  rendent  aux  ganglions  lombaires  ; 6°  des  filets  nerveux  du  grand  sympa- 
thique. Tous  ces  éléments,  réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire  inters- 
titiel. sont  enveloppés  dans  une  gaine  commune  de  nature  fibreuse,  qui  n’est  autre 
que  le  fascia  transversalis,  lequel,  comme  nous  l’avons  vu,  s’est  réfléchi  sur  le 
cordon  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  interne.  Ajoutons  que  sur  la  gaine  fibreuse 
du  cordon  cheminent  trois  filets  nerveux  : le  rameau  génital  du  grand  abdomino- 
génital , qui  suit  sa  face  supérieure;  le  rameau  génital  du  petit  abdomino-génilaL 
qui  suit  sa  paroi  antérieure;  le  rameau  génital  du  génito-crural , qui  chemine 
au-dessous  de  lui.  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Ces  trois  nerfs  s’échappent  du 
canal  par  son  orifice  externe  pour  venir  se  terminer  dans  la  peau  du  scrotum 
et  de  la  région  sus-pubienne. 

Jusqu’au  7®  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  deux  anneaux  inguinaux,  interne  et  externe,  sont 
situés  presque  en  face  l’un  de  l’autre  : dès  lors,  le  canal  inguinal  n’existe  pour  ainsi  dire  pas, 
sa  longueur  se  trouvant  réduite  à la  simple  épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Ce  n’est  que  plus 
tard  et  par  suite  de  l’agrandissement  transversal  du  bassin,  que  les  orilices  précités  s’écartent 
l’un  de  l’autre  et,  comme  conséquence,  que  le  canal  inguinal,  d'antéro-postérieur  < ju’il  était, 
devient  oblique  et  prend  peu  à peu  les  dimensions  qui  le  caractérisent  chez  l'adulte. 

Du  G®  au  7°  mois  île  la  vie  intra-utérine,  le  testicule,  jusque-là  enfermé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, s’engage  dans  le  canal  inguinal,  le  parcourt  dans  toute  son  étendue,  en  sort  par  son  orifice 
externe  et  descend  dans  les  bourses.  Dans  cette  migration,  il  entraîne  avec  lui  le  péritoine  et  s’en 
forme  une  enveloppe  qui  n’est  autre  que  la  tunique  vaginale  (voy.  Région  scrotale). 

Primitivement,  et  cela  jusqu'au  moment  où  le  testicule  a pris  dans  les  bourses  sa  position 
définitive,  jusqu’au  9°  mois  par  conséquent,  les  deux  cavités  vaginale  et  péritonéale  n’en  font 
qu’une  ou,  si  l'on  veut,  communiquent  l’une  avec  l’autre  par  l'intermédiaire  d’un  long  canal,  que 
l’on  appelle  indistinctement  canal  péri tonéo-vag inal  ou  vagino-péritonéal  I canal  vaginal  de  cer- 
tains auteurs).  La  descente  du  testicule  une  fois  effectuée,  ce  canal  commence  à s’oblitérer  et 
disparaît  même  d’une  façon  à peu  près  complète,  ne  laissant  à ses  lieu  et  place  qu’un  cordon 
fibreux  ou  simplement  conjonctif,  le  ligament  vaginal , souvent  peu  visible,  perdu  qu’il  est  au 
milieu  des  autres  éléments  du  cordon.  A la  naissance,  l’oblitération  du  canal  vagino-peritonéal 
est  toujours  commencée,  sinon  effectuée  complètement.  vSur  G8  nouveau-nés  qu’il  a examinés  à 
ce  sujet,  Campeh  l’a  vu  : 


Fermé  des  deux  côtés sur  7 sujets 

Ouvert  des  deux  côtés — 39  — 

Ouvert  seulement  û droite - 14  — 

Ouvert  seulement  a gauche — 8 — 


Ce  travail  de  régression  débute  simultanément  (Fhankl)  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne 
et  dans  la  partie  moyenne  du  cordon,  d’où  il  progresse  à la  fois  de  bas  en  haut  (vers  le  canal 
inguinal)  et  de  haut  en  bas  (vers  le  testicule).  11  s’accomplit,  du  reste,  avec  la  plus  grande 
rapidité  et,  au  15°  ou  au  ‘20°  jour  qui  suit  la  naissance,  les  deux  canaux  sont  formés  dans  les 
trois  quarts  des  cas  : la  fossette  inguinale  externe  en  est  le  seul  vestige  qui  persiste  chez 
l’adulte  et  elle  répond  à leur  point  d’abouchement  dans  le  péritoine.  Cette  oblitération,  toutefois, 
peut  faire  défaut  partiellement  ou  complètement,  et  nous  verrons  plus  loin  (Région  scrotale),  en 
étudiant  la  vaginale,  le  rôle  que  ce  trouble  dans  l’évolution  du  canal  péritonéo-vaginal  joue  dans 
la  pathogénie  de  certaines  variétés  d’hydrocèles  et  de  hernies  inguinales  congénitales. 

8°  Canal  inguinal  chez  la  femme  — La  femme  possède,  comme  l’homme,  un 
canal  inguinal  : il  livre  passage,  chez  elle,  au  ligament  rond  de  l’utérus  (fig.  32), 
qu’accompagnent  les  trois  filets  nerveux  ci-dessus  décrits  et  quelques  vaisseaux  de 
minime  importance  (voy.  Ligament  rond). 

Lecanal  inguinal  de  la  femme  est  exactement  constitué  comme  celui  de  l’homme, 
dont  il  ne  diffère  que  par  ses  dimensions  : il  est,  d’ordinaire,  un  peu  plus  long  (de 
4 ou  o millimètres;;  mais,  il  est  aussi  plus  étroit,  tant  au  niveau  de  son  corps  qu’au 
niveau  de  ses  deux  orifices,  ce  qui  tient,  il  est  à peine  besoin  de  le  faire  remarquer, 
aux  dimensions  plus  réduites  de  son  contenu.  L’urifice  superficiel,  en  particulier, 
est  à peine  apparent  et  on  le  sent,  au  doigt,  plus  facilement  qu’on  ne  le  voit.  C’est 
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pour  cela,  que  dans  l’opération  du  raccourcissement  extra-péritonéal  du  ligament 
rond  (opération  d’ALQuiÉ- Alexander),  on  conseille,  pour  le  découvrir,  de  mettre 
à nu  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  d’inciser,  là  où  le  doigt  perçoit  une  dépres- 
sion répondant  au  siège  de  l’orifice,  les  fibres  arciformes  qui  masquent  ce  der- 
nier. On  aperçoit  alors  un  petit  peloton  adipeux,  le  peloton  d Imlach  (Imlach,  1885  i. 
faisant  saillie  par  l’orifice  et,  à côté  de  lui,  le  rameau  nerveux  du  génito-crural. 

Le  ligament  rond  occupe  le  canal  inguinal,  qui  lui  est  destiné.  Il  abandonne. 


Fig.  32. 


Le  canal  inguinal  chez  la  femme. 

i,  lambeau  cutané  avec,  sur  sa  face  profonde,  le  pannicule  adipeux.  — 2.  vaisseaux  superficiels.  — 3,  aponévrose  du 
grand  oblique  avec  : 4,  pilier  extei’ne  de  l'anneau  inguinal  : 5,  pilier  interne  ; 6,  pilier  postérieur  ou  ligament  de 
Colles  (du  côté  opposé).  — 7.  petit  oblique,  iucisé  et  érigné  en  haut.  — 8,  transverse.  — 9,  tractus  conjonctifs  unissant 
les  tendons  du  petit  oblique  et  du  transverse.  — 10,  tendon  conjoint.  — 11,  orifice  interne  du  canal  inguinal.  — 
12,  ligament  rond,  avec  son  artère.  — 13,  vaisseaux  épigastriques.  — 14,  grand  abdomino-génital. — 15,  petit  abdomino- 
génilal.  — 16,  rameau  génital  du  génito-crural.  — 17,  fascia  transversalis  (point  faible  de  la  paroi  abdominale  . — 
18,  peloton  graisseux  d’imlach. 

sur  son  pourtour,  de  petits  tendons  qui  s’attachent  d’autre  part  aux  parois  de  ce 
canal  et  qui  ont  bien  certainement  pour  effet  de  le  fixer  dans  sa  position.  Dès  qu’il 
a franchi  l’orifice  inguinal  superficiel  (fig.  33),  le  ligament  rond  se  résout  en  de 
nombreux  filaments  conjontifs,  qui  divergent  aussitôt  à la  manière  d’un  éven- 
tail pour  se  rendre  à l’épine  du  pubis  ou  même  à la  face  antérieure  de  la  symphyse. 
La  plupart,  cependant,  vont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  étudiant  la  vulve, 
se  perdre  dans  la  couche  cellulo-adipeuse  du  mont  de  Vénus  et  des  grandes  lèvres. 


A B DOME N 


Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que,  dans  l’opération  d’Alquié-Alexander, 

2 il  ne  suffit  pas,  pour  découvrir  le 

ligament  rond.de  mettre  à nu  l’ori- 
fice inguinal  superficiel,  puisqu’à 
ce  niveau  ce  ligament  est  pres- 
que toujours  mince  et  éparpillé, 
mais  qu’il  faut  aller  le  chercher 
dans  le  canal  lui-même  où  il  est 
à la  fois  plus  gros  et  plus  résis- 
tant; pour  cela,  il  est  nécessaire 
d'inciser  la  paroi  antérieure  du 
canal  (Edebohls,  Newmann). 

Dans  son  parcours  intra-ingui- 
nal,  le  ligament  rond  est  accom- 
pagné du  rameau  génital  du  nerf 
génito  - crural , d’une  artériole 
émanée  de  l’épigastrique,  enfin, 
de  plusieurs  veines.  Tous  ces 
organes  sortent  avec  lui  par  l’ori- 
Fio-  33-  lice  superficiel  du  canal. 


Lr  ligament  rond  à sa  sortie  du  canal  inguinal 
(imité  de  Waldeyeh)  |T  ). 

[Une  incision  parallèle  au  pli  de  l’aine  a été  pratiquée  le  Ion"  de 
la  partie  interne  du  canal  inguinal.  Les  deux  lèvres  de  la  peau  oui 
été  fortement  écartées). 

1.  canal  inguinal,  avec  t\  son  orifice  externe.  2,  ligament  rond. 
",  tissu  cellulo-adipeux  du  mont  «le  Vénus.  I.  veine  liont«‘use 
externe.  — 5,  autre  veine  passant  par  le  canal  inguinal.  •>,  t>’, 
rameaux  nerveux  des  nerfs  abdomino-génilaux  et  "énito-crural. 

T,  artères  et  veines  sous-cutanées  abdominales.  La  petite  croix  ( + ), 
placée  sur  le  ligament  rond,  indique  le  niveau  où  se  trouve  l’épine  du 
pubis. 


De  môme  que  le  cordon,  le  ligament 
rond  est  accompagné,  durant  la  vie 
fœtale,  par  un  prolongement  du  péri- 
toine, qui  occupe  toute  l'étendue  du 
canal  inguinal  et  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  de  canal  de  Suck.  Ce  canal, 
entièrement  analogue  à celui  qui  chez 
l'homme  descend  dans  les  bourses, 
s’oblitère  peu  à peu  «à  partir  du  sixième 
ou  du  septième  mois  et  n'existe  ordi- 
nairement plus  au  moment  de  la  nais- 
hetalo  n’est  pourtant  pas  extrêmement 


sauce.  La  persistance  du  canal  de  Nuck  au  delà  de  la  vi( 
rare  et  elle  nous  explique  l’existence  de  certains  kystes  et  de  certaines  variété 
grande  lèvre.  Nous  n’insistons  pas  davantage,  nous  reviendrons  plus  loin  sur 
diant  la  région  vulvaire. 


de  hernie  de  la 
ïe  sujet  en  étu- 


9°  Fossettes  inguinales  — Pour  avoir  de  la  région  inguino-abdominale  une 
connaissance  complète,  il  nous  reste  à jeter  un  coup  d’œil  sur  sa  face  postérieure 
ou  péritonéale,  que  nous  prolongerons,  pour  la  circonstance,  jusqu’à  la  ligne 
médiane. 

Donc,  si  nous  la  regardons  de  face  (fig.  3t),  nous  y constatons  l’existence,  au 
dessus  du  pubis  et  de  l’arcade  crurale,  de  trois  cordons  qui  cheminent  au-dessous 
du  péritoine  et  sont  ainsi  partiellement  recouverts  par  la  séreuse.  Ce  sont,  en 
allant  de  dedans  en  dehors  : 1°  Youraque  (20),  cordon  fibreux  impair  et  médian, 
provenant  de  l’oblitération  du  pédicule  de  l’allantoïde  et  s’étendant,  le  long  de  la 
ligne  blanche,  du  sommet  de  la  vessie  à l’ombilic  ; 2°  le  cordon  fibreux  résultant  de 
l’oblitération  de  Y artère  ombilicale  (21  i,  qui,  partant  de  la  face  latérale  de  la  vessie, 
se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  se  rapproche  peu  à peu  de  l’ouraque, 
l’atteint  et  remonte  avec  lui  jusqu’à  l'ombilic  ; 3°  Y artère  épigastrique  (15),  enfin, 
qui,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  se  détache  de  l’iliaque  externe  au  moment 
oii  celle-ci  va  traverser  l’anneau  crural,  puis  se  porte  obliquement  en  haut  et  en 
dedans,  vers  le  bord  externe  du  grand  droit,  en  contournant  le  côté  inféro-interne 
de  l’orilice  profond  du  canal  inguinal. 
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Chacun  de  ces  trois  cordons,  dans  son  trajet  ascendant,  soulève  le  péritoine,  qui, 
de  ce  fait,  forme  à leur  niveau  trois  replis  plus  ou  moins  saillants.  Dans  l’intervalle 
de  ces  replis,  et  délimités  par  eux,  se  trouvent  naturellement  des  dépressions  : 
c’est  à ces  dépressions  qu’on  a donné  le  nom  de  fossettes  inguinales.  On  en  compte 
trois,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : la  fossette  inguinale  externe,  la  fos- 
sette inguinale  interne,  la  fossette  vésico-pubienne.  — La  fossette  inguinale  externe 


Paroi  antérieure  de  l’abdomen,  vue  par  sa  face  postérieure. 

(Du  côté  gauche,  le  péritoine  est  resté  en  place;  du  côté  droit,  il  a été  enlëvé  ainsi  que  le  fascia  propria  et  le  fascia 

transversalis). 

1,  ombilic.  — 2,  ligne  blanche.  — 3,  grand  droit,  avec  3',  la  paroi  postérieure  de  sa  gaine.  — 4,  arcade  de  Douglas. 
— 5,  muscles  larges  de  l'abdomen.  — 6,  muscle  iliaque  avec  le  fascia  iliaca.  — 7,  psoas.  — 8,  orifice  interne  du 
canal  inguinal.  — 9,  ligament  de  Ilenle.  — 10,  ligament  de  Hesselbacli.  — il,  artère  iliaque  externe.  — 12.  veine  iliaque 
externe.  — 13,  vaisseaux  spermatiques.  — 14.  canal  déférent.  — 15.  vaisseaux  épigastriques.  — 16,  vaisseaux  circon- 
flexes externes.  — 17,  nerf  crural.  — 18,  nei'f  obturateur.  — 19,  vessie.  — 20,  ouraque.  — 21,  cordon  fibreux  de  Tar- 
ière ombilicale.  — 22,  ligament  de  Cooper.  — 23,  bride  transversale  formée  par  le  péritoine.  — 24,  tissu  adipeux  de 
1 excavation.  — «,  fossette  externe.  — b,  fossette  interne.  — c,  fossette  vésico-pubienne. 

(fig.  34,  a etfig.  35,7')  est  située  en  dehors  de  l’artère  épigastrique,  en  dehors  aussi 
du  canal  déférent  et  de  l’artère  spermatique.  Elle  répond  à la  partie  supérieure  et 
externe  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal.  Le  péritoine  s’y  déprime  en  forme 
d’entonnoir  et  forme  à ce  niveau  la  seule  barrière  qui  sépare  l’intestin  des  éléments 
du  cordon.  — La  fossette  inguinale  interne  ( fossette  inguinale  moyenne  de  Til- 
laux,  fig.  34,  b et  fig.  35,  1")  se  trouve  située  en  dedans  de  l’épigastrique,  entre  cette 
artère  et  l’artère  ombilicale  oblitérée.  Elle  répond  à la  paroi  postérieure  du  canal 
inguinal  et,  tout  spécialement,  à ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom 
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de  point  faible  de  cette  paroi  : seul,  en  effet,  le  fascia  transversal is  s’interpose 

entre  la  fossette  ingui- 
nale interne  et  le  canal 
inguinal.  La  fossette 
inguinale  interne  n’est 
pas  constante , car , 
co  ni  me  le  fait  remar- 
quer Richet,  l’artère 
épigastrique  se  trouve 
parfois  tellement  rap- 
prochée de  l’artère  om- 
bilicale qu’il  ne  reste 
plus  d’espace  entre  les 
deux.  — La  fossette 
vésico  - pubienne  ou 
sus-pubienne  { fossette 
inguinale  interne  de 
Ti  le  aux,  fig.  34,  '&  et 
fig.  35, 7 ')  est  située 
entre  le  cordon  de 
l’artère  ombilicale  et 
l’ouraque.  Elle  répond  à l’espace  compris  entre  l’angle  du  pubis  et  l’épine.  Elle 
est  en  regard  (un  peu  plus  en  dedans  cependant)  de  l’orifice  externe  du  canal 
inguinal. 

La  connaissance  des  trois  fossettes  inguinales,  notamment  la  connaissance  do  leurs  rapports 
avec  le  canal  inguinal  trouve  en  chirurgie  des  applications  importantes  : c’est,  on  effet,  par  l’une 
do  c.*s  trois  fossettes,  points  faibles  de  la  paroi,  que  s'échappent  l’intestin  ou  l’épiploon  pour  cons- 
tituer les  hernies  dites  inguinales.  Los  hernies  inguinales,  les  plus  fréquentes  des  hernies  soit  dit 

5 


A.  U hernie  est  vue  sur  une  coups  horizontale  schématique  <lu  canal  inguinal,  le  cordon  étant  supposé  enlevé  : on  voit 
qu  elle  occupe  toute  l'étendue  du  canal  inguinal,  s'engageant  par  l’orifice  profond  de  ce  canal  et  sortant  après  un  trajet  oblique 
externe  par  son  orifice  superficiel.  — B.  la  hernie  est  vue  sur  une  coupe  sagittale  du  canal  inguinal,  faite  suivant  la  ligne  y y 
de  la  figure  A.  Le  cordon  est  en  place  : on  voit  que  le  sac  herniaire  est  au  milieu  des  éléments  fie  ce  cordon  et  qu’il  affecte 
a vec  eux  «les  rapports  intimes. 

i-’..  arcade  crurale.  — 14,  pli  de  l aine.  — 15,  branche  horizontale  du  pubis.  — 16,  cordon,  avec  16',  canal  déférent. 
a,  hernie. 

Pour  le  reste  de  la  légende,  voy.  la  figure  35. > 


Coupe  horizontale  schématique  de  la  paroi  abdominale  au  niveau 
du  canal  inguinal  droit,  le  cordon  étant  supposé  enlevé. 


I,  canal  inguinal,  avec  1 son  orifice  profond  et  1”  son  orifice  superficiel.  — 2, 
grand  oblique.  — 3.  petit  oblique.  — 4.  transverse.  — 5,  fascia  transversalis, 
aiec  V.  tendon  conjoint.  — t‘>,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — 7,  péritoine, 
avec  7',  fossette  inguinale  externe;  7".  fosseltc  interne;  7"’,  fossette  vésico-pu- 
bienne.  — s,  grand  droit  et  pyramidal  contenus  dans  leur  gaine.  — fi,  épigastri- 
que. — 10,  cordon  fibreux  de  l'artère  ombilicale.  — II,  ouraque.  — 12,  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  — x x,  ligne  médiane. 

La  llèche  a engagée  dans  la  fossette  cxlerne,  la  flèche  b engagée  dans  la  fossette 
interne,  enfin  la  flèche  r engagée  dans  la  fossette  vésico-pubienuc  indiquent  le  trajet 
que,  suivant  leur  variété,  les  hernies  inguinales  parcourent  pour  arriver  au  dehors. 


» n passant,  sont  naturellement  de  trois  ordres,  suivant  la  fossette  qui  livre  passage  au  viscère 
h'-mié  ; 1°  hernie  oblique  externe;  2°  hernie  oblique  interne  : 3°  heriiie  directe. 

a Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  36,  la  hernie  qui  s’engage  par  la  fossette  externe 
parcourt  toute  l’étendue  du  canal  inguinal  pour  venir  apparaître  à l'extérieur;  elle  traverse  la 
paroi  abdominale  obliquement  de  dehors  en  dedans  ; on  l'appelle  pour  cette  raison  hernie  ingui- 
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nale  oblique  externe.  Elle  peut  présenter  un  certain  nombre  de  degrés  ; elle  est  dite  : 1°  pointe  de 
hernie,  lorsqu’elle  fait  une  faible  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  ; 2°  hernie  interstitielle  ou  intra- 
pariétale,  lorsqu’elle  occupe  tout  le  trajet  inguinal  ; 3°  bubonocèle,  lorsqu’elle  bombe  au  travers 
de  l'anneau  inguinal  superficiel  ; 4°  enfin,  scrotale,  lorsqu’elle  descend  dans  les  bourses.  La  hernie 
oblique  externe  est,  chez  l'homme,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hernies,  ce  qui  s’explique  aisé- 
ment, si  l’on  se  rappelle  que  le  canal  péritonéo-vaginal,  dont  la  fossette  inguinale  externe  est  le 
vestige,  persiste  souvent  après  la  naissance,  plus  ou  moins  complètement,  et  que,  en  pareil  cas 
l'intestin  ou  l’épiploon  trouvent  devant  eux  un  canal  tout  préparé  à les  recevoir.  On  comprend,  dès 


A,  la  hernie  (b)  est  vue  sur  une  coupe  horizontale  schématique  du  canal  inguinal,  le  cordon  étant  supposé  enlevé  : on  cons- 
tate qu'elle  n'occupe  que  l’extrémité  externe  du  canal  inguinal,  s’engageant  par  la  fossette  moyenne  et  sortant,  après  un  trajet 
direct,  par  l’orifice  superficiel  du  canal.  — B,  la  hernie  [b)  est  vue  sur  une  coupe  sagittale  du  canal  inguinal,  faite  suivant  la 
ligne  y y de  la  figure  A.  Le  cordon  est  en  place  : on  remarque  que  le  sac  herniaire  n’a  que  des  rapports  médiats  avec  le  cor- 
don qui  est  refoulé  en  has.  (La  flèche  indique  la  façon  ae  reconstituer  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  quand  on 
pratique  la  cure  radicale.) 

(Pour  la  légende,  voy.  les  figures  3b  et  36.) 


lors,  pourquoi  dans  cette  variété  de  hernie,  le  sac,  formé  en  réalité  aux  dépens  du  canal  péritonéo- 
vaginal,  se  trouve,  comme  ce  dernier,  situé  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui  lui  adhèrent  plus 
ou  moins  (fig.  36, B).  On  comprend  également  pourquoi  la  hernie  oblique  externe,  due  en  quelque 
sorte  à la  persistance  d’une  disposition  congénitale,  s’observe  souvent  chez  des  sujets  dont  la  paroi 
abdominale  est  solide  et  résistante  ; pourquoi,  en  un  mot,  lorsqu'elle  se  produit  chez  des  sujets 
jeunes,  c’est  habituellement  une  hernie  de  force  (l’intestin  s’engageant  brusquement,  à l’occasion 
d'un  effort,  dans  un  canal  tout  formé),  tandis  que  la  hernie  directe  que  nous  allons  étudier  dans 
un  instant  est  une  hernie  de  faiblesse,  c’est-à-dire  une  hernie  due  au  refoulement  progressif,  par 
l'intestin,  de  la  paroi  ab- 
dominale trop  faible  pour 
résister  à sa  poussée.  Aus- 
si, la  cure  radicale  de  la 
hernie  oblique  externe  est- 
elle,  d’ordinaire,  simple  et 
facile  et  donne-t-elle  des 
résultats  excellents  et  du- 
rables : l’extirpation  du 
canal  péritonéo-vaginal  di- 
laté, qui  constitue  le  sac 
herniaire , représente  en 
réalité  toute  l’opération  et 
il  est  le  plus  souvent  inu- 
tile de  reconstituer  au  ca- 
nal inguinal  une  paroi 
postérieure,  ce  qui,  au 
contraire,  est  un  des  temps 
les  plus  importants  de  la 
cure  radicale.de  la  hernie 
directe.  Cette  reconstitu- 
tion delà  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal  devient 
cependant  nécessaire  dans  le  cas  où  la  hernie  oblique  externe  est  volumineuse  et  de  date  ancienne. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  elle  se  transforme  peu  à peu  en  hernie  directe  par  suite  de  la  dilatation  des 
anneaux  et  de  1 amincissement  de  la  paroi  abdominale  qui  résultent  de  sa  distension  progressive. 


La  hernie  (e)  est  vue  sur  une  coupe  horizontale  schématique  du  canal  inguinal,  le 
cordon  étant  supposé  enlevé  : on  constate  qu’elle  n’occupe  le  canal  inguinal  que  sur 
une  très  faible  etendue,  s’engageant  par  la  fossette  interne  et  sortant,  après  un  trajet 
oblique  interne,  par  l’orifice  superficiel  du  canal. 

(Pour  la  légende,  voy.  la  figure  3S.) 
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Nous  rappelons  que  la  hernie  oblique  externe  devenue  secondairement  hernie  directe  se  distingue 
de  la  hernie  directe  véritable  par  les  rapports  que  son  collet  affecte  avec  l’artère  épigastrique, 
laquelle,  nous  le  savons,  se  trouve  située  en  dedans  de  lui,  tandis  qu  elle  est  en  dehors  du 
collet  de  la  hernie  inguinale  directe  vraie  (voy.  p.  43). 

(J)  La  hernie  qui  s’échappe  par  la  fossette  interne  (lig.  37)  est  dite  hernie  inguinale  directe  (Scahpa), 
parce  que  (et les  rapports  delà  fossette  avec  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal  nous  en  donnent 
la  raison)  le  sac  herniaire  apparaît  à l'anneau  inguinal  superficiel  en  franchissant  directement, 
d’arrière  en  avant,  la  paroi  abdominale.  Elle  est  indépendante  du  cordon,  dont  il  est  toujours 
facile  de  la  séparer.  C’est,  comme  nous  le  disions  tout  à l’heure,  une  hernie  de  faiblesse,  c’est-à- 
dire  qu’elle  est  due  au  défaut  de  résistance  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  laquelle, 
insuffisamment  renforcée  par  un  tendon  conjoint  atrophié,  se  laisse  peu  à peu  refouler  par  l’in- 
testin. Il  en  résulte  que,  dans  la  cure  radicale  de  cette  variété  de  hernie,  l’extirpation  du  sac  ne 
constitue  qu'un  des  temps  de  l’opération  : il  est  indispensable,  en  outre,  pour  éviter  la  récidive, 
de  reconstituer  au  canal  inguinal  une  paroi  postérieure  solide,  capable  de  résister  à la  poussée 
intestinale.  Bour  cela  (lig.  37.  B),  on  suture  à la  lèvre  postérieure  de  l’arcade  crurale  le  tendon  con- 
joint (ou,  plus  souvent,  le  tissu  fibreux  qui  le  représente)  refoulé  contre  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  (Bassini,  1 890 » et,  même,  le  bord  inférieur  des  muscles  transverse  et  petit 
oblique;  la  suture  commence  immédiateyiont  sur  le  bord  de  l’anneau  inguinal  profond  et  se 
continue  jusqu’au  pubis. 

Y)  La  hernie  qui  s’engage  parla  fossette  vésico-pubienne  (lig.  38),  décrite  pour  la  première  fois 
par  Velpeau,  est  appelée  hernie  obliijue  interne  : elle  traverse,  en  effet,  la  paroi  abdominale  obli- 
quement »le  dedans  en  dehors  pour  se  présenter  à l'anneau  inguinal  superficiel  et  s’échapper  au 
dehors.  La  hernie  oblique  interne,  hernie  de  faiblesse  comme  la  précédente,  est  très  rare.  Les 
rapports  que  la  fossette  vésico-pubienne  présente  avec  la  vessie  nous  expliquent  pourquoi,  le 
plus  souvent  (3  fois  sur  4 d’après  Berger),  le  contenu  de  la  hernie  est  constitué  par  ce  viscère  et  la 
graisse  prévésicale. 


§3  — RÉGION  LOMBO-ILIAQUE 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  la  région  qui  correspond  exactement  à la  portion 
abdominale  des  deux  muscles  psoas  et  iliaque.  Comme  on  le  voit,  la  région  lombo- 
iliaque  répond,  en  haut,  à la  colonne  lombaire,  en  bas  à la  fosse  iliaque  interne, 
d’où  sa  division,  admise  par  certains  auteurs,  en  deux  régions  secondaires  : une 
région  supérieure  ou  région  lombaire  (nous  avons  déjà  vu,  t.  I,  p.  537,  ce  qu’il 
faut,  à notre  avis,  entendre  par  région  lombaire);  l’autre  inférieure  ou  région  de 
la  fosse  iliaque  interne.  Ni  l’anatomie,  ni  la  chirurgie  ne  légitiment  une  pareille 
division  ; les  deux  régions  précitées,  en  effet,  région  lombaire  et  région  de  la 
fosse  iliaque  interne,  sont  constituées  dans  presque  tous  leurs  plans  par  des 
éléments  identiques  ; et,  d’autre  part,  les  processus  morbides,  les  phlegmons  et 
les  abcès  notamment,  passent  avec  la  plus  grande  facilité  de  l’une  dans  l’autre. 
Pourquoi,  dès  lors,  admettre  dans  la  description  des  limites  qui  n’existent  pas 
sur  le  sujet  ? 

1"  Limites.  — La  région  lombo-iliaque,  telle  que  nous  la  comprenons,  a donc 
pour  limites  : 1°  en  haut,  l’anneau  du  diaphragme  par  lequel  s’engage  le  psoas 
pour  atteindre  le  corps  de  la  12*'  vertèbre  dorsale;  2°  en  bas,  le  pli  de  l’aine  ou, 
plus  exactement,  le  plan  tout  artificiel,  qui  s’étend  du  pli  de  l aine  au  bord  anté- 
rieur de  l’os  coxal  : 3°  en  dedans  et  en  allant  de  haut  en  bas,  la  ligne  d’insertion 
du  psoas  ;i  la  colonne  lombaire  d’abord,  puis  l’angle  sacro -vertébral  et,  enfin,  la 
ligne  innommée;  4°  en  dehors,  la  ligne  d’insertion  du  psoas  aux  apophyses  trans- 
verses  des  vertèbres  lombaires  et,  au-dessous  de  la  colonne  lombaire,  la  crête 
iliaque  dans  toute  son  étendue. 

Ainsi  comprise,  la  région  lombo-iliaque  est  située  au-dessous  de  la  région  dia- 
phragmatique, au-dessus  de  la  région  inguino-crurale,  en  avant  de  la  région  lom- 
baire, en  dedans  des  deux  régions  costo-iliaque  et  fessière. 

Les  deux  régions  lombo-iliaques,  la  droite  et  la  gauche,  sont  séparées  l’une  de 
l’autre,  en  haut  par  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  et,  plus  bas,  par  la 
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large  ouverture  (détroit  supérieur)  qui  fait  communiquer  la  cavité  abdominale 
avec  le  bassin.  Rappelons  que  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire,  entre 
les  deux  régions  par  conséquent,  cheminent  deux  vaisseaux  de  gros  calibre,  pré- 
sentant avec  la  région  lombo-iliaque  des  rapports  de  voisinage  importants  : l’aorte 
à gauche  ; la  veine  cave  inférieure  à droite. 

2°  Forme  générale  et  exploration.  — La  région  lombo-iliaque  n’étant,  sur  aucun 
point,  en  rapport  avec  les  téguments,  il  est  nécessaire,  pour  prendre  une  connais- 
sance exacte  de  sa  forme,  de  l’examiner  après  avoir  ouvert  l’abdomen  et  enlevé  les 
viscères.  On  remarque  alors  qu’elle  diffère  d’aspect,  suivant  qu’on  envisage  sa  por- 
tion supérieure  ou  lombaire,  ou  bien  sa  portion  inférieure  ou  iliaque  : 1°  en  haut 
(; portion  lombaire ) , elle  est  convexe  et  représente  assez  bien  un  segment  de 
cylindre  appliqué  verticalement  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  lombaire; 
2°  en  bas  ( portion  iliaque),  au  contraire,  elle  forme  un  plan  incliné,  légèrement 
excavé,' et  regardant  un  peu  en  haut  et  en  avant. 

Recouverte  par  la  paroi  antérieure  et  latérale  de  l’abdomen  et  par  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale,  la  région  lombo-iliaque  ne  peut  être  explorée 
qu’au  travers  de  ces  diverses  formations.  Son  exploration  est  donc  habituellement 
assez  difficile,  en  particulier  chez  les  sujets  qui  présentent  un  certain  embonpoint. 
Elle  est  même  impossible,  lorsque  le  sujet  se  contracte  : aussi,  pour  pratiquer  con- 
venablement l’examen  de  la  région,  conseille-t-on,  en  clinique,  de  mettre  les 
muscles  de  l’abdomen  dans  le  relâchement,  en  demandant  au  malade  de  fléchir  les 
cuisses  sur  le  bassin  et,  d'autre  part,  en  lui  ordonnant- de  respirer  largement. 

3°  Plans  constitutifs.  — Contrairement  à la  méthode  que  nous  suivons  d’ordi- 
naire et  qui  consiste  à décrire  les  différentes  couches  organiques  en  allant  des 
superficielles  vers  les  profondes,  dans  le  même  ordre  que  la  dissection  nous  les 
place  sous  les  yeux,  nous  étudierons  tout  de  suite  les  parties  fondamentales  de  la 
région  lombo-iliaque,  c’est-à-dire  son  squelette,  sa  couche  musculaire  et  le  fascia 
iliaca  avec  ses  deux  couches  celluleuses  ; puis,  ces  parties  une  fois  connues,  nous 
essaierons  de  nous  rendre  compte,  à la  fois  sur  une  coupe  sagittale  et  sur  une  coupe 
horizontale,  du  mode  de  superposition  des  différents  plans  — et  ils  sont  nombreux 
— qui  constituent  cette  importante  régio.n. 

A.  Plans  squelettiques.  — Le  squelette  de  la  région  lombo-iliaque  est  constitué 
successivement,  en  allant  de  haut  en  bas  : 1°  parla  colonne  lombaire  ; 2°  par  l’arti- 
culation sacro-iliaque;  3°  par  la  fosse  iliaque  interne. 

a)  La  colonne  lombaire  appartient  à la  région  par  sa  partie  antéro-latérale,  c’est- 
à-dire,  par  ses  corps  vertébraux  et  par  la  face  antérieure  de  ses  apophyses  trans- 
verses. Nous  avons  déjà  décrit  ces  éléments  squelettiques  à propos  du  rachis.  Nous 
ne  saurions  y revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que,  surtout  chez  l’adulte,  ils  sont  fréquemment  le  siège  de  lésions  tubercu- 
leuses (mal  de  Pott  lombaire)  et  que  les  abcès  par  congestion,  symptomatiques  de 
ces  lésions,  se  collectent  tout  d’abord  dans  la  fosse  iliaque,  où  la  palpation  de 
l’abdomen  permet  aisément  de  les  reconnaître. 

P)  L 'articulation  sacro-iliaque , avec  ses  ligaments  interosseux  et  périphériques, 
sera  décrite  plus  loin  (voy.  Région  sacro-coccy gienne)  à propos  du  bassin. 

y)  La  fosse  iliaque  interne  est  constituée  par  la  portion  de  la  face  interne  de  l’os 
coxal  qui  se  trouve  située  au-dessus  et  en  avant  de  la  ligne  innominée;  elle  regarde 
en  haut,  en  avant  et  en  dedans  et  donne  insertion,  comme  nous  allons  le  voir,  au 
muscle  iliaque.  C’est  une  excavation  large,  mais  peu  profonde,  de  forme  triangu- 
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laire,  partout  lisse  et  unie.  Son  point  le  plus  déclive,  lorsque  le  sujet  est  couché, 
répond,  du  coté  de  la  fesse,  au  milieu  d’une  ligne  unissant  l’épine  iliaque  antéro- 


Fig.  39. 

Région  lombo-iliaque  : plan  superficiel. 

I.a  paroi  abdominale  ayant  été  sectionnée  et  la  cavité  abdominale  ouverte,  on  a enlevé  tous  les  organes  qui  se  trou- 
vaient dans  la  moitié  droite  de  celte  cavité,  c’est-à-dire  la  terminaison  de  l'iléon,  le  ca-cum,  le  côlon  ascendant  et  la 
partie  droite  du  côlon  transverse,  une  portion  de  l’estomac,  du  duodénum  et  du  pancréas,  la  moitié  inférieure  du  rein 
droit,  enfin  le  péritoine  pariétal.) 

1,  psoas,  avec  1’,  arcades  du  psoas  sous  lesquelles  passent  les  artères  lombaires.  — 2,  muscle  iliaque.  — 3,  fascia 
iüaea  incisé  : une  sonde  cannelée  s’engage  entre  ce  fascia  et  le  muscle.  — 4,  carré  des  lombes,  avec  4’,  arcade  du 
carré  des  lombes.  — 5,  diaphragme.  — 6,  tranche  de  la  section  faite  au  rein  droit.  — 7,  foie.  — 8,  veine  cave  infé- 
rieure. — 9,  bord  droit  de  l’aorte.  — 10,  artère  iliaque  primitive.  — 11,  iliaque  interne.  — 12,  iliaque  externe.  — 13, 
ganglion  supérieur  et  13’,  ganglion  inférieur  du  groupe  iliaque  primitif  : entre  ces  deux  ganglions  se  voient  les  autres 
ganglions  du  même  groupe.  — 14.  ganglion  supérieur  du  groupe  iliaque  externe  avec,  ait-dessous  et  en  dedans  de  lui, 
troi*  autres  ganglions  du  même  groupe.  — 15,  15’,  15",  ganglions  inférieurs  du  groupe  iliaque  externe  constituant  les 
ganglions  rétro-cruraux  : 15,  ganglion  rétro-crural  externe;  15’,  ganglion  rétro-crural  moyen;  15".  ganglion  rétro-crural 
interne.  — 16,  ganglion  du  groupe  hypogastrique  situé  entre  la  veine  iliaque  externe  ci  les  vaisseaux  obturateurs  fcc 
ganglion  est  rattaché  par  CcnÉo  et  Marcim.e  aux  ganglions  iliaques  externes ).  --  17,  artère  circonflexe  et  ganglions  cir- 
conflexes. — 18,  artère  épigastrique  et  ganglions  épigastriques.  — 19,  canal  déférent.  — 20,  crête  iliaque. 

(Pour  les  autres  indications,  voyez  la  figure  43  et  sa  légende.) 

supérieure  à la  ligne  iliaque  poste'ro-supérieure.  C’est  en  ce  point,  qui  répond 
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également  à la  portion  la  plus  mince  de  l’os  coxal,  que  Condamin  (1888)  et  Gan- 
golphe  (1889)  ont  conseillé  de  trépaner  la  fosse  iliaque,  comme  l’avait  déj'a  fait 
Percy,  pour  évacuer  les  collections  purulentes  de  la  loge  du  psoas-iliaque. 

B.  Couche  musculaire.  — Sur  le  plan  squelettique  que  nous  venons  de  décrire  se 
dispose  une  épaisse  couche  musculaire  formée  par  le  psoas-iliaque.  Ce  muscle 
(fîg.  39),  on  le  sait,  se  compose  de  deux  portions,  la  portion  psoas  ou  muscle  psoas 
et  la  portion  iliaque  ou  muscle  iliaque,  parfaitement  distinctes  en  haut,  mais 
s’unissant  intimement  en  bas  pour  prendre  sur  le  fémur  une  insertion  commune. 
Au  muscle  psoas-iliaque,  il  convient  d’ajouter  le  petit  psoas. 

a.  Muscle  psoas.  — La  portion  psoas  ou,  plus  simplement,  le  muscle  psoas  s’in- 
sère en  haut  sur  les  corps  vertébraux  de  la  12e  dorsale  et  des  quatre  premières 
lombaires,  sur  les  disques  intervertébraux  qui  les  séparent,  et,  enfin,  sur  la  base 
des  apophyses  transverses  de*  ces  mêmes  vertèbres.  — L’insertion  aux  apophyses 
transverses  et  aux  disques  intervertébraux  se  fait  par  l’intermédiaire  de  languettes 
tendineuses  excessivement  courtes.  L’insertion  aux  corps  vertébraux  se  fait  par  une 
série  d’arcades  fibreuses,  concaves  en  dedans,  dont  les  deux  extrémités  se  fixent  sur 
le  bord  supérieur  et  sur  le  bord  inférieur  du  corps  vertébral,  tandis  que  la  partie 
moyenne  reste  libre  et  regarde  la  gouttière  transversale  qui  est  creusée  sur  le  corps 
de  la  vertèbre.  11  en  résulte  que  le  bord  interne  du  psoas  présente  une  série  d’an- 
neaux superposés  (quatre  en  général),  anneaux  qui  sont  formés  à la  fois,  en  partie 
par  le  muscle,  en  partie  par  la  vertèbre  : ils  livrent  passage  aux  artères  et  aux  veines 
lombaires,  ainsi  qu’à  quelques  filets  nerveux  ( rami  communicantes ) du  sympa- 
thique lombaire. — Nés  de  ces  diverses  origines,  les  nombreux  faisceaux  du  psoas  se 
portent  tous  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  et'  constituent  par  leur 
réunion  un  corps  musculaire  unique,  cylindrique  ou  plutôt  fusiforme,  qui  présente 
Son  maximum  d’épaisseur  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Il  traverse  suc- 
cessivement les  lombes  et  le  bassin  et,  arrivé  à l’arcade  crurale,  descend  à la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  où  nous  le  retrouverons  (voy.  Région  inguino -crurale) . 

b.  Muscle  iliaque.  — La  portion  iliaque,  que  l’on  désigne  ordinairement  sous  le 
nom  de  muscle  iliaque , est  un  muscle  triangulaire  ou  en  éventail,  étalé  dans  la 
fosse  iliaque  interne.  — Il  prend  naissance,  en  haut,  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de 
cette  fosse.  Il  est  séparé  du  reste  de  l’excavation  (fig.  43,3’)  par  une  couche  cellulo- 
adipeuse,  dans  laquelle  se  trouveraient  parfois  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques, 
dont  l’inflammation  serait,  d’après  Brault  (1894),  la  cause  delà  plupart  des  psoi’tis. 
Le  muscle  iliaque  s’attache  encore  sur  la  crête  iliaque,  sur  le  ligament  ilio-lombaire, 
sur  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  ainsi  que  sur  l’échancrure  qui  les  sépare. 
— De  ces  différents  points  d’insertion,  les  faisceaux  constitutifs  de  l’iliaque  se 
portent  sur  le  côté  externe  du  psoas  et  se  confondent  avec  ce  dernier  muscle,  pour 
venir  s’insérer  par  un  tendon  commun  sur  le  petit  trochanter.  — Pour  sortir  de 
la  fosse  iliaque  interne,  le  muscle  psoas-iliaque  passe  par  un  vaste  anneau  ostéo- 
fibreux  qui  est  placé  immédiatement  en  dehors  de  l’anneau  crural  et  qui  est  formé, 
en  avant  par  l’arcade  crurale  (voy.  Région  inguino  - crurale) , en  arrière  par 
cette  portion  du  bord  antérieur  de  l’os  coxal  qui  se  trouve  comprise  entre  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  l’éminence  ilio-pectinée.  Le  tendon  du  muscle  glisse 
là  sur  ce  bord  osseux  à l’aide  d’une  bourse  séreuse  ( bourse  du  psoas-iliaque),  qui 
s’étend  très  bas  dans  la  région  inguino-crurale  et  que  nous  décrirons  à propos  de 
cette  dernière  région  Nous  ne  faisons  ici  que  la  signaler. 

Le  muscle  psoas-iliaque,  on  le  sait,  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  : il  rapproche,  en  outre,  le 
fémur  de  la  ligne  médiane  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Son  inflam- 
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mation  est  décrite  sous  le  nom  de  psoïtis.  Observée  parfois  comme  'complication  des  affections 
inflammatoires  de  la  fosse  iliaque  (ostéite,  appendicite,  etc.,),  la  psoïtis  n'est  le  plus  souvent  que 
la  détermination  locale  d'une  infection  générale  (lièvre  typhoïde,  variole,  fièvre  puerpérale,  etc.). 
Elle  se  termine  habituellement  par  suppuration  et  évolue  au  milieu  d’accidents  très  sérieux,  qui 
entraînent  fréquemment  la  mort  du  malade,  à moins  que  le  chirurgien  n'intervienne  rapidement 
et  largement  pour  évacuer  le  pus  contenu  dans  la  loge  du  muscle.  Cette  affection  se  révèle  par 
une  attitude  particulière  qui  doit  attirer  immédiatement  l'attention  du  médecin  : le  membre 
inférieur  du  côté  atteint  se  met  en  flexion  sur  le  bassin,  en  abduction  et  en  rotation  externe,  et 
toute  tentative  faite  pour  corriger  cette  attitude  vicieuse  est  atrocement  douloureuse. 

c.  Muscle  petit  psoas.  — Couché  sur  la  face  antérieure  du  psoas  et  le  renforçant, 
le  petit  psoas  est  un  muscle  fort  grêle,  qui  se  détache,  en  haut  de  la  dernière  ver- 
tèbre dorsale  et  de  la  première  lombaire  et  qui  vient  se  terminer,  en  bas,  à l’aide 
d’un  long  tendon,  en  partie  sur  l’éminence  ilio-pectinée,  en  partie  sur  le  fascia 
iliaca.  Le  petit  psoas  est  un  muscle  rare  : J.  B.  Perrin  ne  l'a  trouvé  que  32  fois  sur 
1 12  sujets;  Tiieile  déclare  ne  l’avoir  rencontré  qu’une  seule  fois  sur  20  cadavres  ; 
Chudzinski  sur  30  sujets  appartenant  à des  races  de  couleur  ne  l’a  observé  qu’une 
seule  fois;  sur  32  sujets  que  l’un  de  nous  a examinés  à cet  effet,  le  petit  psoas  faisait 
défaut  sur  20.  De  pareils  faits  sont  significatifs:  ils  nous  autorisent  à considérer 
l'absence  du  petit  psoas  comme  étant  l’état  ordinaire  chez  l’homme. 

C.  Fascia  iliaca.  — Au-devant  du  psoas  iliaque  s’étale  une  des  plus  importantes 

aponévroses  de  l’économie  : 
c’est  Y aponévrose  lombo- 
iliaque  ou  fascia  iliaca  (fig. 
39,3).  Elle  occupe  transver- 
salement toute  la  largeur 
de  la  fosse  iliaque  interne  et 
s’étend,  en  hauteur,  depuis 
l'insertion  supérieure  du 
psoasjusqu’à  l’insertion  tro- 
chantériennc  de  ce  muscle. 
Mais  il  s’en  fautde  beaucoup 
qu’elle  présente  partout  le 
même  aspect  : réduite  en 
haut,  sur  le  psoas,  aux  pro- 
portions modestes  d’une 
simple  toile  celluleuse,  elle 
s’épaissit  graduellement  en 
gagnant  la  fosse  iliaque  in- 
terne et  acquiert,  au-devant 
du  muscle  iliaque,  tous  les 
caractères  des  aponévroses 
les  plus  résistantes. 

Le  fascia  iliaca  s’insère, 
en  dedans  : 1°  sur  le  corps 
de  toutes  les  vertèbres  lom- 
baires, en  ménageant,  au 
niveau  de  chacune  d’elles, 
l’espèce  de  pont  signalé  ci- 
dessus  pour  le  passage  des 
artères  et  des  veines  lombaires;  2°  sur  la  base  du  sacrum  ; 3°  sur  le  détroit  supé- 
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Fig.  40. 

Coupe  verticale  et  transversale  de  la  fosse  iliaque  interne 
schématique)  (T  ). 

1.  os  coxal.  — 2.  muscle  iliaque.  — 3,  muscle  psoas.  — 4,  fascia  iliaca.  — 
\ couche  ccllulo-graisseuse  profonde.  — 6,  couche  cellulo-graisseuse  super- 
ficielle  ou  sous-péritonéale.  — 7.  péritoine.  — 8,  cæcum.  — 9.  fascia  irans- 
vcrsalis.  — 10,  muscle  transverse.  — 11,  petit  oblique. — 12,  grand  oblique. 
— 13,  aponévrose  superficielle  de  l’abdomen.  — 14,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  — ! »,  peau.  — 16,  grand  fessier.  --  1 T , nerf  crural.  — 1 8,  nerf 
fémoro-cutané.  — 19.  nerf  génito-crural  — 20,  artère  iliaque  externe.  — 
21,  veine  iliaque  externe.  — 22.  arcade  fémorale.  — 23,  petit  trochanter. 
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rieur  du  bassin;  à ce  niveau,  disons-le  tout  de  suite,  il  envoie  sur  l’artère  et  la  veine 
iliaques  externes  un  feuillet  fort  mince,  qui  applique  et  maintient  les  vaisseaux 
contre  le  bord  interne  du  psoas  (fig.  40).  — En  dehors , le  fascia  iliaca  s’insère  suc- 
cessivement, en  allant  de  haut  en  bas,  sur  l’aponévrose  du  carré  des  lombes,  sur 
le  ligament  ilio-lombaire  et  sur  la  crête  iliaque  dans  toute  son  étendue.  — En  haut , 
il  se  termine  en  présentant  un  épaississement  linéaire,  une  sorte  d’arcade  ( arcade 
fibreuse  du  psoas),  qui  embrasse  le  psoas  et  sur  laquelle  nous  avons  déjà  vu  s’insé- 
rer les  faisceaux  correspondants  du  diaphragme.  — En  bas,  en  passant  au-dessous 
de  l’arcade  crurale,  le  fascia  iliaca  adhère  intimement,  dans  sa  moitié  externe,  à 
la  face  inférieure  de  cette  arcade.  Sa  partie  interne,  au  contraire,  s’écartant  de 
l’arcade  crurale,  se  porte  en  arrière  et  en  dedans  et,  sous  le  nom  de  bandelette 
üio-pectinée,  vient  s’insérer  sur  l’éminence  ilio-pectinée,  immédiatement  en  de- 
hors de  l’artère  fémorale.  Plus  bas,  au  niveau  de  la  cuisse,  le  fascia  iliaca  continue 
à envelopper  le  muscle  psoas-iliaque,  mais  nous  n’avons  pas  à le  suivre,  pour  le 
moment  du  moins,  au  delà  de  notre  région. 

Il  résulte  de  la  description  qui  précède  que  le  fascia  iliaca  s’insère  sur  tout  le 
pourtour  de  la  nappe  musculaire  qui  constitue  le  psoas-iliaque.  Il  forme  ainsi  la 
paroi  d'une  vaste  loge,  la  loge  du  psoas-iliaque,  dont  la  paroi  postérieure  est  cons- 
tituée par  le  plan  squelettique  de  la  région,  c’est-à-dire  par  la  colonne  lombaire 
et  la  fosse  iliaque  interne.  C’est  à cette  loge 
ostéo-libreuse,  close  de  toute  part,  ouverte 
seulement  en  bas,  au-dessous  de  la  partie 
externe  de  l’arcade  crurale  et  communiquant 
là  avec  la  cuisse,  que  Velpeau  avait  donné 
le  nom  de  canal  iliaque,  dénomination  assez 
bien  justifiée  par  la  pathologie,  notamment 
par  la  marche  de  certains  abcès  froids  de  la 
région  qui,  naissant  dans  la  région  lombaire, 
descendent  le  long  du  canal  en  question  jus- 
qu'au petit  trochanter.  Nous  y reviendrons 
plus  loin. 

Envisagé  au  point  de  vue  de.  sa  constitu- 
tion anatomique,  le  fascia  iliaca  est  formé 
en  grande  partie  par  des  fibres  aponévroti- 
ques  à direction  transversale,  auxquelles 
viennent  s’adjoindre,  en  bas,  des  fibres  lon- 
gitudinales, souvent  très  accusées,  qui  sem- 
blent dépendre  du  tendon  du  petit  psoas. 
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Fig.  41. 

Coupe  sagittale  de  la  fosse  iliaque  interne 
pratiquée  suivant  la  direction  du  psoas 
( schématique ) (T.). 

(Même  légende  que  pour  la  figure  40.) 


D.  Couches  celluleuses  sus-  et  sous-aponé- 
vrotiques.  — Le  fascia  iliaca  est  recouvert  par 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  qui  le  sépare 
de  la  cavité  abdominale.  Line  nappe  de  tissu 
cellulaire  (fig.  40  et  41,6),  assez  mince  en  haut,  fortement  surchargée  de  graisse  en 
bas,  sépare  l’une  de  l’autre  la  membrane  séreuse  et  la  membrane  fibreuse.  Dans 
cette  première  couche  celluleuse,  dite  sous-péritonéale , se  trouvent  le  côlon  ascen- 
dant à droite  (quelquefois  aussi  le  cæcum),  la  portion  iliaque  du  côlon  ilio-pelvien 
à gauche  (voy.  chapitre  n)  et  quelques  nerfs  que  nous  énumérerons  dans  un  ins- 
tant. Une  deuxième  nappe  celluleuse  (fig.  40  et  41, b),  également  parsemée  d’ilots 
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graisseux,  mais  beaucoup  moins  épaisse  que  la  précédente,  s’étend  au-dessous  du 
fascia  iliaca,  entre  cette  aponévrose  et  les  faisceaux  charnus  du  psoas  iliaque. 

Ces  deux  couches  cellulo-graisseuses,  situées  l’une  au-dessus  du  fascia  iliaca, 
l’autre  au-dessous,  se  comportent  d’une  façon  bien  différente  au  niveau  de  l’arcade 
crurale.  — La  première  de  ces  couches,  couche  superficielle  ou  sous-péritonéale 
ne  descend  pas  à la  cuisse  : elle  se  trouve  arrêtée,  au  niveau  du  bord  postérieur 
de  l’arcade  (fig.  41),  tout  d’abord  par  la  fusion  du  fascia  iliaca  avec  cette  arcade, 
en  second  lieu  par  l’insertion  du  fascia  transversalis  sur  le  fascia  iliaca.  En 
revanche,  notre  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  lombo-iliaque  se  continue  libre- 
ment i tig.  40)  : 1°  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  antéro-latérale 
de  l’abdomen;  2°  avec  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  (chez  la  femme)  des 
ligaments  larges  ; 3°  voire  même  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  en  franchissant  l’anneau  crural,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes  et 
fémoraux.  Une  telle  continuité  nous  explique  nettement  les  migrations  si  souvent 
bizarres  des  collections  morbides,  purulentes  ou  urineuscs,  dans  les  différentes 
régions  que  nous  venons  d’indiquer.  — La  seconde  des  couches  celluleuses  de  la 
fosse  iliaque,  couche  profonde  ou  sous-aponévrolique , se  trouve  limitée  : 1°  du 
côté  de  l’excavation  pelvienne,  par  l’insertion  du  fascia  iliaca  à la  ligne  inno- 
mmée ; 2°  du  côté  externe,  par  l’insertion  de  ce  même  fascia  iliaca  sur  la  crête 
iliaque  (fig.  40).  Par  contre,  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  crête  iliaque, 
comme  aussi  au  niveau  de  l’anneau  crural,  elle  se  continue  librement  avec  le  tissu 
cellulaire  profond  de  la  cuisse  et  s’étend  ainsi  jusqu’il  l’insertion  du  psoas-iliaque 
sur  le  petit  trochanter  (fig.  41). 

Résumé,  loues  celluleuses.  — Si  nous  voulons  maintenant,  nous  résumant 
en  quelques  mots,  étudier  l’ordre  de  superposition  des  différentes  couches 
constitutives  de  la  région  lombo-iliaque,  nous  pouvons  évaluer  a six  le  nombre 
de  ces  couches.  Ce  sont,  en  allant  des  parties  superficielles  (nous  appelons 
ainsi,  bien  qu'elles  soient  en  réalité  des  couches  très  profondes,  les  couches 
que  l'on  a immédiatement  sous  les  yeux  quand  on  a ouvert  l’abdomen  et  enlevé 
les  viscères)  en  allant,  disons-nous,  des  parties  superficielles  vers  les  parties 
profondes  : 

1°  Le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  feuillet  que  nous  décrirons  plus  loin  à 
propos  du  contenu  de  l’abdomen  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  sous-péritonéal,  compris  entre  le  péritoine 
et  le  fascia  iliaca  ; 

3°  Le  fascia  iliaca,  large  aponévrose  s’étalant  sans  discontinuité  sur  toute  la 
région  ; 

4°  Le  tissu  cellulaire  profond  ou  sous-aponévrotique , situé  au-dessous  du 
fascia  iliaca,  entre  cette  aponévrose  et  la  couche  musculaire; 

5°  La  couche  musculaire,  constituée  par  les  deux  muscles  psoas  et  iliaque  ; 

6°  Enfin,  le  périoste  et  l’os  . 

Ces  six  couches  sont  nettement  indiquées  sur  les  deux  coupes  représentées  dans 
les  figures  40  et  41  : l’une  verticale  et  transversale,  passant  par  la  partie  moyenne 
de  la  crête  iliaque  et  de  la  ligne  innommée  ; l’autre,  verticale  et  antéro-postérieure? 
passant  par  la  partie  moyenne  ou  axiale  du  psoas.  Ces  deux  coupes  nous  montrent 
en  même  temps  les  trois  loges  (en  y comprenant  la  cavité  péritonéale)  que  ces 
diverses  couches  contribuent  à former,  savoir  : 1°  la  loge  intra-péritonéale , déli- 
mitée en  bas  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  loge  qui  fait  partie  de  la  grande 
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cavité  péritonéale  et  dans  laquelle  se  trouvent  contenus  à droite  le  cæcum  et 
son  appendice,  à gauche  le  côlon  ilio-pelvien  ; 2°  la  loge  sous-péritonéale  com- 
prise entre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  le  fascia  iliaca  ; 3°  la  loge  sous- 
aponévrotique  ou  loge  du  psoas  iliaque , séparée  de  la  précédente  par  le  fascia 
iliaca  et  représentée  par  le  vaste  espace  qu’occupent  les  deux  muscles  psoas 
et  iliaque. 

Il  nous  est  facile,  maintenant,  de  nous  rendre  compte  du  siège  et  delà  pathogénie 
des  divers  abcès  que  l’on  décrit  sous  le  nom  générique  d 'abcès  de  lu  fosse  iliaque 
interne.  Ces  abcès  peuvent  se  développer  dans  l’une  ou  l’autre  des  trois  cavités  ou 
loges  précitées  : on  peut  donc  observer  des  abcès  intra-péritonéaux,  des  abcès 
sous-péritonéaux,  enfin  des  abcès  sous-aponévrotiques.  - — - Les  abcès  intra-périto- 
néaux (fig.  42, C)  sont  de  véritables  péritonites  purulentes  enkystées,  dues  presque 
toujours  à des  lésions  appendiculaires  et,  par  conséquent,  occupant  presque  exclu- 
sivement la  fosse  iliaque  droite.  — Les  abcès  sous-péritonéaux  \fig.  42,  B)  sont  de 


Les  trois  types  d’abcès  de  la  fosse  iliaque,  vus  sur  une  coupe  verticale  de  cette  dernière 

[schématique). 


A,  abcès  sous-aponévrolique  ou  de  la  gaine  du  psoas.  — B,  abcès  sous-péritonéal.  — C,  abcès  intra-péritonéal  (péri- 
tonite localisée). 

a , abcès;  dans  la  figure  A,  l’abcès  se  compose  de  deux  poches,  a et  a\  situées  l’une  à la  cuisse  (a),  l’autre  dans 
l’abdomen  (a’),  et  communiquant  l’une  avec  l’autre  sous  l’arcade  crurale. 

1,  fascia  iliaca.  — 2,  psoas.  — 3,  os  iliaque.  — 4,  cæcum.  — 5,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — 6,  péritoine.  — 
T,  transverse.  — 8,  petit  oblique.  — 9,  grand  oblique.  — 10,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


deux  sortes  : tantôt  ils  naissent  dans  la  région  et  sont  alors  consécutifs  à un  adéno- 
phlegmon  des  ganglions  qui  accompagnent  les  vaisseaux  iliaques  externes  (voy. 
p.  66);  tantôt  ils  se  développent  dans  le  tissu  sous-péritonéal  des  régions  avoisi- 
nantes (tels  les  phlegmons  périnéphrétiques,  les  phlegmons  du  petit  bassin,  les  abcès 
par  congestion  de  la  colonne  dorso-lombaire,  etc.)  et  n’envahissent  que  secondai- 
rement le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  lombo-iliaque.  Nous  savons, 
pour  l’avoir  déjà  vu  plus  haut,  que  la  loge  celluleuse  dans  laquelle  se  trouvent  con- 
tenus ces  abcès  sous  péritonéaux  est  fermée  du  côté  de  la  cuisse;  mais  nous  savons 
aussi  que,  au  niveau  de  l’anneau  crural,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes, 
elle  est  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  face  antérieure  de  la  racine 
du  membre  inférieur.  Il  en  résulte  que  si,  en  règle  générale,  les  collections  puru- 
lentes siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  lombo-iliaque 
s’arrêtent  à l’arcade  fémorale,  elles  peuvent  parfaitement,  dans  certains  cas,  suivre 
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les  vaisseaux  fémoraux,  descendre  avec  eux  au-dessous  de  l’arcade  et  envahir  la 
face  antérieure  de  la  cuisse.  Fait  important  à noter,  elles  affectent  alors  avec  ces 
vaisseaux  fémoraux  des  rapports  intimes,  rapports  que  le  chirurgien  doit  bien 
avoir  présents  à l’esprit  quand  il  intervient.  — Les  abcès  sous-aponëvrotiques 
ilig.  4*2, A ) occupent  la  loge  du  psoas-iliaque.  Ils  sont  consécutifs  soit  à un  mal  de 
Pott  lombaire  (abcès  par  congestion),  soit  à une  psoïtis,  soit  à une  ostéite  de  la 
fosse  iliaque  interne.  Ils  ne  restent  pas  d’ordinaire  localisés  à l’abdomen  et  enva- 
hissent, le  plus  souvent,  la  racine. de  la  cuisse  jusqu’au  petit  trochanter:  l’abcès  est, 
dans  ce  dernier  cas,  formé  de  deux  poches,  l’une  située  dans  l’abdomen,  l’autre 
à la  face  antérieure  de  la  cuisse,  poches  communiquant  ensemble  par  une  portion 
rétrécie  qui  répond  à l’arcade  crurale.  Il  est  facile,  en  pressant  sur  l’une  des  deux 
poches,  de  faire  refluer  le  liquide  purulent  dans  l’autre. 

Voyons  maintenant  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  — Nous  devons,  tout  d’abord,  signaler  la  présence,  à la 
partie  interne  de  la  région  (fig.  43),  des  vaisseaux  iliaques  primitifs  et  iliaques 
externes  (voy.  p.  302)  : ce  sont  de  simples  vaisseaux  de  passage,  longeant  de  haut 
en  bas  — l’artère  en  avant  et  en  dehors  de  la  veine,  la  veine  en  arrière  et  en 
dedans  de  l’artère  — le  coté  interne  du  muscle  psoas,  dont  la  saillie,  aisément 
reconnaissable  au  doigt,  sert,  comme  on  le  sait,  de  point  de  repère  pour  les 
découvrir  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire.  Une  mince  expansion  du 
fascia  iliaca,  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  les  applique  contre  ce  muscle. 

A Artères.  — Les  réseaux  artériels  de  la  région  lombo-iliaque  sont  alimentés  : 
1°  par  les  artères  lombaires  ; 2°  par  l’ilio-lombaire  ; 3°  par  la  circonflexe  iliaque. 

a)  Les  artères  lombaires  sont  les  homologues  des  intercostales,  dont  elles  conti- 
nuent la  série.  Elles  sont  au  nombre  de  cinq  : les  premières  naissent  de  l’aorte; 
la  dernière  ou  les  deux  dernières,  de  la  sacrée  moyenne.  La  distribution  des 
artères  lombaires  est  la  même,  quant  à ses  caractères  essentiels,  que  celle  des 
intercostales  : elles  s’engagent  tout  d’abord  sous  les  arcades  du  psoas,  abandonnent 
au  niveau  du  trou  de  conjugaison  un  rameau  dorso-spinal  (voy.  t.  I)  et,  continuant 
leur  trajet  en  dehors,  elles  s’épuisent  dans  le  psoas,  dans  le  carré  des  lombes  et 
dans  la  paroi  latérale  de  l’abdomen. 

jî)  L 'artère  ilio-lombaire , branche  de  l’iliaque  interne,  se  porte,  par  un  trajet 
ascendant,  en  arrière  du  muscle  psoas,  où  elle  se  partage  en  deux  rameaux,  l'un 
ascendant,  l’autre  transversal.  — Le  rameau  ascendant  ou  lombaire,  s’élève  au- 
devant  des  vertèbres  lombaires  et  s’épuise  dans  les  muscles  psoas  et  carré  des 
lombes.  — Le  rameau  transversal  ou  iliaque,  se  portant  horizontalement  en  dehors, 
ne  tarde  pas  à se  dégager  du  psoas  et  se  résout  alors  en  de  nombreux  rameaux, 
destinés  au  muscle  iliaque  : de  ces  rameaux,  les  uns  sont  situés  profondément 
entre  le  muscle  et  l’os,  les  autres,  superficiels,  cheminent  entre  le  muscle  et  le 
fascia  iliaca. 

y)  L 'artère  circonflexe  iliaque  provient  de  l’iliaque  externe  au  moment  où  cette 
artère  va  s’engager  dans  l’anneau  crural.  Oblique  en  haut  et  en  dehors,  elle  longe 
le  bord  postérieur  de  l’arcade  crurale  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Dans  cette  partie  de  son  trajet,  elle  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal, exactement  dans  l’angle  dièdre  que  forme  le  fascia  iliaca  avec  la  paroi  anté- 
rieure de  1 abdomen.  Arrivée  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  elle  se  divise  en 
deux  branches  : une  branche  ascendante,  qui  se  perd  dans  la  paroi  abdominale  et, 
par  conséquent,  n’appartient  pas  à notre  région  ; une  branche  transversale,  qui 
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contourne  d’avant  en  arrière  la  crête  iliaque,  jetant  vers  la  fosse  iliaque  interne 
de  nombreux  rameaux,  lesquels,  comme  les  rameaux  ci-dessus  mentionnés  de 


(Même  préparation  que  dans  la  figure  39  ; on  a,  en  plus,  sectionné  et  enlevé  une  partie  de  la  veine  cave  et  du  psoas 
pour  bien  découvrir  le  plexus  lombaire  ; on  a également  pratiqué  une  fenêtre  dans  le  muscle  iliaque,  pour  pouvoir 
montrer  l’os  iliaque). 

i,  psoas,  avec  1’,  coupe  du  fascia  iliaca.  — 2,  muscle  iliaque,  avec  2’,  coupe  du  fascia  iliaca.  — 3,  fosse  iliaque 
interne  avec  la  zone  d'inseriion  du  muscle  sur  le  squelette  et  3’,  la  portion  de  cetle  fosse  sur  laquelle  le  muscle  ne 
prend  aucune  attache.  — 4,  nerf  crural.  — 3,  fémoro-cutané.  — 6,  petit  abdomino-génital.  — 7,  grand  abdomino-gé- 
nital.  — 8,  génito-crural.  — 9,  sympathique  abdominal.  --  10,  douzième  intercostal.  — 11,  vaisseaux  spermatiques.  — 
12,  uretère.  — 13,  anses  grêles.  — 14,  mésentère.  — 15,  côlon  transverse.  — 16,  duodénum.  — 17,  estomac.  — 18, 
pancréas.  — 19,  terminaison  de  l’artère  ilio-lombaire.  — 20,  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire  et  20’,  apophyse 
transverse  de  cette  même  vertèbre. 

(Pour  les  autres  indications,  voyez  la  figure  39  et  sa  légende). 


l’ilio-lombaire,  se  ramifient  soit  à la  surface , soit  dans  l’épaisseur  du  muscle 
iliaque. 

B.  Veines.  — Les  veines  suivent  assez  régulièrement  le  trajet  des  artères.  Elles 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  9 


66 


ABDOMEN 


sc  rendent,  les  unes  h la  veine  cave  inférieure,  les  autres  aux  veines  iliaques 
externe  et  interne. 

C.  Lymphatiques.  — Le  système  lymphatique  est  représenté,  clans  la  région 
lombo-iliaque  par  un  groupe  de  ganglions,  appelés  ganglions  iliaques  externes. 
Ces  ganglions  (lig.  39).  dont  l’inflammation  peut  être  une  cause  d’abcès  de  la  fosse 
iliaque  (voy.  plus  haut),  sont  au  nombre  de  8 à 11,  s’échelonnant  le  long  des  vais- 
seaux iliaques  externes.  Les  plus  inférieurs  sont  situés  immédiatement  au-dessus 
de  la  portion  moyenne  de  l’arcade  crurale  (d’où  le  nom  de  ganglions  rétro-cru- 
raux que  leur  donnent  Cl  néo  et  Marcille)  et  forment  ordinairement  un  amas  de 
trois  ganglions  : l’un  ( ganglion  rétro-crural  externe)  répond  au  côté  externe  de 
l’artère  iliaque  externe;  le  second  ( ganglion  rétro-crural  interne)  est  placé  sur 
le  coté  interne  de  la  veine  homonyme  au-dessus  du  ganglion  de  Cloquet  ; le  troi- 
sième [ganglion  rétro-crural  moyen)  repose  sur  la  face  antérieure  de  ces  deux 
vaisseaux;  ce  dernier  se  fusionne  souvent  avec  le  ganglion  rétro-crural  externe  et 
fait  alors  défaut. 

Aux  ganglions  iliaques  externes  aboutissent  trois  ordres  de  vaisseaux  lympha- 
tiques [vaisseaux  afférents),  savoir  : 1°  les  lymphatiques  efférents  des  ganglions 
de  Vainc,  qui  arrivent  tà  la  région  en  passant  par  l’anneau  crural  ; 2°  les  lympha- 
tiques épigastriques,  qui  proviennent  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  princi- 
palement du  grand  droit,  et  qui  suivent  le  trajet  de  l’artère  et  des  veines  épigas- 
triques (voy.  p.  1 1)  ; 3°  les  lymphatiques  circonflexes  iliaques , qui  naissent  à la 
fois  des  muscles  de  l’abdomen  et  du  muscle  iliaque  et  qui  su i von l le  trajet  de  l’ar- 
tère de  même  nom  ; ils  reçoivent  encore  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  vessie, 
de  la  prostate,  de  l’urèthre,  du  gland,  du  cl i to ris,  du  col  utérin,  enfin  de  la  partie 
supérieure  du  vagin  (Cuxéo  et  Marcille,  1901). 

A leur  tour,  les  ganglions  iliaques  externes  donnent  naissance  à cinq  ou  six 
vaisseaux  efférents.  La  plupart  de  ces  vaisseaux  efférents,  se  dirigeant  en  haut  et 
en  arrière,  longent  l’artère  et  la  veine  iliaques  externes  et  finalement  se  jettent 
dans  les  ganglions  iliaques  et  primitifs  et  dans  les  ganglions  lombaires  (voy. 
p.  303).  Les  plus  internes  de  ces  vaisseaux,  cependant,  descendent  dans  le  bassin 
pour  se  terminer  dans  les  ganglions  hypogastriques. 

D Nerfs,  plexus  lombaire.  — Les  nerfs  proviennent  du  plexus  lombaire  (fig.  39 
et  43  . A i’exceplion  de  quelques  rameaux,  toujours  fort  grêles  et  sans  nom.  qui 
sont  destinés  au  psoas-iliaque,  ces  nerfs,  simples  organes  de  passage,  ne  font  que 
traverser  la  région  pour  aller  se  distribuer  à des  régions  plus  ou  moins  éloi- 
gnées, notamment  au  membre  inférieur.  Le  plexus  lombaire  tout  entier  (cons- 
titué, comme  on  le  sait,  par  l’ensemble  des  anastomoses  que  contractent  entre 
elles  les  branches  antérieures  des  quatre  premières  paires  lombaires)  se  trouve 
situé  dans  l’épaisseur  même  du  muscle  psoas  et  ses  branches  sont  obligées  par  con- 
séquent de  traverser  ce  muscle  (fig.  44)  pour  se  rendre  à leur  champ  de  distribu- 
tion. Ces  branches,  au  nombre  de  six,  se  divisent  en  branches  collatérales  et 
branches  terminales  : 

a.  Branches  collatérales  du  plexus  lombaire.  — Elles  sont  au  nombre  de  quatre. 
— Les  deux  plus  élevées,  le  grand  ab domino- génital  et  1 c petit  ab  domino- génital , 
s’échappent  du  psoas  à sa  partie  supérieure  et  externe  et,  immédiatement  après, 
passent  dans  la  paroi  de  l’abdomen,  où  nous  n’avons  pas  à les  suivre.  — Le  fémoro- 
cutané  sort  du  psoas  un  peu  plus  bas  que  les  précédents.  Il  traverse  en  diagonale 
la  fosse  iliaque  interne,  arrive  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et, 
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là,  descend  à la  face  antérieure  de  la  cuisse  en  passant  au-dessous  de  l’arcade  cru- 
rale. — Le  génito-crural,  enfin,  traverse  le  psoas  à sa  partie  moyenne,  glisse  quel- 
que temps  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle,  chemine  ensuite  en  avant  des  deux 
artères  iliaque  primitive  et  iliaque  externe  et  se  partage,  un  peu  au-dessus  de  l’ar- 
cade crurale,  en  deux  rameaux  terminaux  que  nous  retrouverons  plus  tard  : le 


rameau  génital , qui  s’engage  dans  le 
canal  inguinal  ; le  rameau  crural , qui 
sort  du  bassin  un  peu  au-dessous  du 
précédent,  par  l’anneau  crural. 

b.  Branches  terminales  du  plexus 
lombaire.  ■ — Elles  sont  au  nombre  de 
deux  : l’obturateur  et  le  crural . — 
L’ obturateur  émerge  sur  le  côté  interne 
du  psoas  et,  presque  aussitôt  après, 
descend  dans  le  bassin  pour  aboutir  au 
trou  obturateur.  Il  n’appartient  pour 
ainsi  dire  pas  à la  région.  — Le  cru- 
ral, la  plus  volumineuse  des  branches 
du  plexus  lombaire,  se  dégage  du  psoas 
sur  son  côté  externe  et  se  jette  alors 
dans  le  fond  de  la  gouttière  que  for- 
ment, en  s’unissant  l’un  à l’autre,  les 
deux  muscles  psoas  et  iliaque.  A la 
partie  inférieure  de  la  région,  il  passe 
sur  le  côté  interne  du  psoas  et  s’échappe 
du  bassin  tout  à côté  de  l’artère,  dont 
il  n’est  séparé  que  par  le  fascia  iliaca 
(bandelette  ilio-pectinée). 

c.  Situation  respective  de  ces  bran- 
ches nerveuses , déductions  patholo- 
giques. — En  résumé,  trois  branches 
nerveuses  seulement  effectuent  un  long 
parcours  dans  la  région  lombo-iliaque. 
Ce  sont  : le  crural,  le  fémoro-eutané  et 
le  génito-crural.  Si  nous  envisageons 
maintenant  ces  branches  nerveuses 
dans  leurs  rapports  avec  les  différents 
plans  de  notre  région  (fig.  43),  nous 
pouvons  dire  que  le  nerf  crural  et  le 
nerf  fémoro-eutané  se  trouvent  situés 
dans  la  couche  celluleuse  profonde, 
au-dessous  du  fascia  iliaca  par  consé- 


Rapports  du  psoas-iliaque  avec  le  plexus  ja 
lombaire  et  le  grand  sympathique  (T.). 

Dxn,  douzième  dorsale.  — a , a,  petit  psoas,  réséqué  dans 
sa  partie  moyenne.  — b,  carré  des  lombes.  — c.  grand  psoas. 

— d , muscle  iliaque.  — e,  obturateur  externe. 

1,  nerf  grand  abdomino-génital.  — 2,  nerf  petit  abdomino- 
génital.  — 3,  nerf  lemoro-cutané.  — 4,  nerf  génito-crural.  — - 
f>,  tronc  lombo-sacré.  — 6,  nerf  obturateur.  — 7,  nerf  crural. 

— 8,  ganglions  du  grand  sympathique.  — 9,  rami  commu- 
nicantes. 


quent.  Quant  au  génito-crural  et  à ses 

deux  rameaux,  ils  cheminent  au  contraire  au-dessus  du  fascia  iliaca,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal. 

Le  plexus  lombaire,  par  les  branches  que  nous  venons  de  signaler  (voy.  les 
Traités  d anatomie  descriptive),  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  de  la 
paroi  abdominale,  les  mouvements  de  flexion  et  d’adduction  de  la  cuisse,  ainsi  que 
les  mouvements  d extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  donne  d’autre  part  la  sen- 
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sibilité  à la  face  antérieure  et  externe  de  la  cuisse,  à la  face  interne  de  la  jambe 
et  au  bord  interne  du  pied. 

Ses  lésions,  qui  s’observent  surtout  dans  les  affections  du  muscle  psoas  et  au 
cours  de  l’évolution  des  tumeurs  de  certains  viscères  de  l’abdomen,  se  traduisent 
naturellement  par  une  paralysie  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  précités.  Elles 
se  distinguent  des  lésions  limitées  aux  nerfs  périphériques  et  spécialemenl  au  cru- 
ral, en  ce  que  les  territoires  moteurs  et  sensitifs  des  branches  collatérales  du  plexus, 
qui  se  trouvent  paralysés  dans  le  cas  de  lésion  du  plexus,  sont  respectés  lorsque 
la  lésion  intéresse  seulement  le  crural. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  du  plexus  proprement  dit  avec  les 
lésions  de  ses  racines  constitutives  (paralysies  radiculaires),  il  est  des  plus  diffi- 
ciles : on  songera  plus  particulièrement  à une  paralysie  d’origine  radiculaire, 
lorsque  la  lésion  causale  siégera  sur  la  colonne  lombaire  (ostéite,  fracture)  et  lors- 
qu'il-existera  des  symptômes  médullaires. 


CHAPITRE  II 


CAVITE  ABDOMINALE  ET  SON  CONTENU 


Les  parois  abdominales,  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  précédent  chapitre 
sont  recouvertes  intérieurement  par  le  péritoine.  La  séreuse  tapisse  ces  parois  sans 
discontinuité  et  jusque  dans  les  moindres  diverticules  : il  en  résulte  que  la  cavité 
péritonéale  se  confond  avec  la  cavité  abdominale  ; autrement  dit,  les  deux  cavités 
n’en  font  qu’une  et  les  deux  ternies  peuvent  être  considérés  comme  synonymes. 

La  presque  totalité  des  organes  abdominaux,  et  en  particulier  les  organes  diges- 
tifs et  leurs  glandes  annexes,  sont  contenus  dans  cette  cavité.  Seuls  les  organes 
urinaires  et  les  gros  vaisseaux  font  exception  : il  sont  situés  entre  le  péritoine 
et  les  formations  diverses  qui  constituent  la  paroi  abdominale  postérieure.  Nous 
pouvons  donc  diviser  les  organes  abdominaux  en  deux  grands  groupes  : les  organes 
intra-péritonéaux  et  les  organes  extra-péritonéaux . Cette  distinction,  basée  sur 
l’anatomie  est  en  même  temps  conforme  aux  données  de  la  clinique  et  de  la 
médecine  opératoire.  On  sait,  en  effet,  que  les  lésions  des  viscères  intra-périto- 
néaux se  traduisent  d’ordinaire  par  des  symptômes  de  réaction  péritonéale  ; et  on 
sait  aussi  que  le  chirurgien,  pour  aborder  ces  organes,  doit  ouvrir  la  cavité 
péritonéale  en  pratiquant  l’opération  appelée  laparotomie.  On  enseigne,  par 
contre,  que  les  affections  des  reins  et  de  leur  canal  excréteur  se  compliquent 
assez  rarement  de  phénomènes  péritonéaux 
et,  d’autre  part,  que  les  meilleures  voies 
d’accès,  celles  utilisées  dans  les  plus  grand 
nombre  des  cas  de  chirurgie  rénale,  sont 
extra-péritonéales,  c’est-à-dire  laissent  in- 
tacte la  grande  cavité  séreuse. 

Nous  décrirons  tout  d’abord  le  péritoine  : 
une  étude  générale  de  la  séreuse  abdomi- 
nale doit,  en  effet,  précéder  celle  des  orga- 
nes auxquels  elle  fournit  une  gaine  plus 
ou  moins  complète.  Le  péritoine  une  fois 
connu,  nous  étudierons  successivement  les 
organes  intra-péritonéaux  et  les  organes 
extra-péritonéaux . 

Avant  de  commencer  notre  description  , nous 
croyons  devoir  rappeler  ici  une  division  ancienne 
de  1 abdomen  qui,  pour  être  à peu  près  abandonnée 
aujourd  hui  en  anatomie  topographique,  n’en  est  pas 
moins  très  utile  à connaître,  en  ce  sens  qu’elle  définit 
une  série  de  termes  usuels  qu'il  sera  bien  difficile 
de  faire  disparaître  du  langage,  soit  anatomique, 
soit  clinique.  traçons  sur  la  face  antérieure  de  l’abdomen  (fig.  45)  deux  horizontales,  l’une 


Fig.  45. 

Topographie  de  l'abdomen  (T.). 

a,  épigastre  ; a'  et  a”.  hypocliondres  droit  et  gauche.  — 
b , ombilic  ; b'  et  6”.  flancs  droit  et  gauche.  — c,  liypo- 
gastre;  c’  et  c”,  fosses  iliaques  droite  et  gauche. 
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AA  passant  au-dessous  des  fausses  côtes,  l’autre  BB  tangente  aux  deux  crêtes  iliaques.  Nous 
déterminons  ainsi  trois  zones  superposées  : l'une  supérieure  ou  zone  épigastrique , située  au- 
dessus  de  AA;  la  seconde  inférieure  ou  zone  hypogastrique , située  au-dessous  de  BB:  la  troisième 
moyenne  ou  zone  ombilicale , placée  entre  les  deux  précédentes,  par  conséquent  entre  AA  et  BB. 
— Abaissons  maintenant  par  les  points  o et  o\  représentant  le  milieu  des  arcades  fémorales,  les 
deux  verticales  xx  et  x'.r’.  Nous  divisons  ainsi  chacune  des  zones  précitées  en  trois  régions,  une 
médiane  et  les  deux  autres  latérales.  — 11  existe,  au  total,  neuf  régions  dont  chacune  a un  nom 
spécial  : c’est  ainsi  que  dans  la  zone  épigastrique,  la  région  du  milieu,  porte  le  nom  d 'épigastre 
(a),  les  deux  latérales  les  noms  d ’hypochondre  droit  (a’)  et  d’hypochondre  gauche  (a"):  de  même, 
dans  la  zone  ombilicale,  nous  avons  au  milieu  Yombilic  (b)  et  sur  les  côtés  le  flanc  droit  [b1)  et  le 
flanc  gauche  [b");  enfin  la  zone  hypogastrique  comprend,  au  milieu  Y hypogastre  ( c ) et,  de  chaque 
côté,  la  fosse  iliaque  droite  (c1)  et  la  fosse  iliaque  gauche  (c"). 


ARTICLE  PREMIER 

PÉRITOINE 


Le  péritoine  ou  séreuse  abdomino-pelvienne  est,  de  toutes  les  séreuses  viscé- 
rales, la  plus  complexe.  Elle  entre,  en  elTet,  en  relation  intime  avec  un  très  grand 
nombre  de  viscères  qui  sont  très  dissemblables  par  leur  forme,  leur  volume,  leurs 
moyens  de  fixité,  leurs  rapports  avec  les  parois  de  la  cavité  qui  les  contient,  et  dont 
quelques-uns  subissent  dans  leur  situation,  au  cours  du  développement,  des  modi- 
fications importantes.  La  séreuse  péritonéale  est,  en  outre,  la  plus  vaste  du  corps 
humain,  tapissant  à la  fois  les  parois  de  la  cavité  abdomino-pelvienne  et  la  surface 
extérieure  des  organes  qui  y sont  contenus  : son  étendue  mesurerait  plus  de 
1700  centimètres  carrés,  d’après  Weuxer.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  son 
infection  soit  des  plus  graves  : d’une  paî  t,  en  effet,  en  raison  de  l’étendue  de  sa 
cavité,  elle  est  le  siège  d’une  résorption  rapide  et  massive  des  produits  septiques; 
d’autre  part,  en  raison  de  son  irrégularité,  elle  est  particulièrement  difficile  à 
désinfecter.  Nous  étudierons  successivement,  à propos  du  péritoine  : 1°  sa  disposi- 
tion générale  ; 2°  les  replis  qu’il  forme  ; 3°  sa  cavité  ; 4°  sa  constitution  anatomique 
et  ses  propriétés  ; o°  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs;  6°  ses  moyens  d'exploration  et  ses 
voies  d’accès. 

1°  Disposition  générale.  — La  séreuse  péritonéale,  analogue  en  cela  à toutes  les 
séreuses,  comprend  deux  portions  (fig.  46;  : Y une.  pariétale,  qui  tapisse  les  parois 
delà  cavité  abdomino-pelvienne;  l’autre  viscérale , qui  s’étale  sur  la  surface  exté- 
rieure des  viscères.  On  les  désigne  encore,  la  première  sous  le  nom  de  feuillet 
pariétal  du  péritoine  ou  tout  simplement  de  péritoine  pariétal , la  seconde  sous  le 
nom  de  feuillet  viscéral  du  péritoine  ou  péritoine  viscéral.  Sur  les  points  les 
plus  divers,  des  lames  de  la  séreuse  engainent  les  ligaments  et  les  pédicules  vas- 
culaires et  réunissent  le  feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  ce  qui,  en  définitive, 
fait,  du  péritoine  une  membrane  unique,  une  membrane  dont  la  continuité  n’est 
nulle  part  interrompue.  Nous  serons  très  brefs  sur  la  description  du  péritoine 
dans  ses  rapports  avec  les  parois  de  la  cavité  abdominale  et  le  contenu  de  cette 
dernière,  la  séreuse  devant  être  étudiée  en  détail  avec  chacun  des  organes  qu’elle 
recouvre. 

a.  Péritoine  pariétal.  — Le  feuillet  pariétal  revêt  la  face  profonde  de  la  paroi 
abdominale.  Au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  dans  la  portion  sous-ombilicale 
de  cette  paroi,  il  est  soulevé,  nous  le  savons,  par  l’ouraque  et  par  les  cordons 
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fibreux  des  artères  ombilicales  ; au-dessus  de  l’ombilic,  il  est  également  soulevé  par 
le  cordon  de  la  veine  ombilicale.  Il  est,  d’une  façon  générale , plus  résistant  que 
le  péritoine  viscéral.  Mince  et  transparent  en  certains  points,  au  niveau  de  l’om- 


Fig.  46. 

La  cavité  abdominale  vue  après  ablation  des  organes  contenus  dans  son  intérieur. 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  le  péritoine  pariétal  et  l'insertion,  sur  ce  péritoine  pariétal,  des  replis  péritonéaux 
qui  unissent  les  organes  intra-abdominaux  à la  paroi  postéro-supérieure  de  la  cavité  abdominale.) 

1,  ligament  suspenseur  du  foie.  — 2 et  2’,  le  feuillet  supérieur  et  le  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire  : la  por- 
tion du  diaphragme  qui  est  comprise  entre  ces  deux  feuillets  est  directement  en  rapport,  sans  l’intermédiaire  du  péri- 
toine, avec  le  bord  postérieur  du  foie.  — 3,  ligament  triangulaire  droit.  — 4,  ligament  triangulaire  gauche.  — 5,  ligament 
gastro-phrénique.  — G,  ligament  spléno-phrénique.  — 7,  épiploon  pancréatico-splénique.  — 8,  mésocôlon  transverse, 
avec  8 , le  ligament  phréno-colique  droit  et  8”,  le  ligament  phréno-colique  gauche.  — 9,  grand  épiploon.  — 10,  mésen- 
tère. — 11,  mésocôlon  ilio-pelvien.  — 12  et  12’,  section  du  péritoine  au  niveau  des  points  où  il  se  réfléchit  pour 
recouvrir  le  côlon  ascendant.  — 13  et  13',  section  du  péritoine  au  niveau  des  points  où  il  se  réfléchit  pour  recouvrir 
le  côlon  descendant  : celui-ci,  comme  le  précédent,  n'a  pas  en  effet  de  méso,  et  la  face  postérieure  de  l’intestin  est 
en  rapport  immédiat,  comme  on  le  voit,  avec  la  paroi  lombaire  et  avec  le  rein. 

° i diaphragme.  — 6,  œsophage  abdominal.  — c,  pylore.  — d,  pancréas.  — e,  angle  duodéno-jéjunal.  — f,  duodénum. 
— y,  rein  droit.  — k,  rein  gauche.  — l,  rectum.  — »i,  vessie,  avec  ?«’,  ouraque  et  m'\  le  cordon  de  l'artère  ombilicale. 

»,  fosse  iliaque  interne.  — o,  veine  cave  inférieure.  — p,  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  — q , vaisseaux 
mésentériques  inférieurs. 
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bilic  et  de  la  ligne  blanche  par  exemple,  il  est  en  d’autres  points,  et  en  particulier 
au  niveau  de  la  région  lombaire  et  des  fosses  iliaques,  épais  et  opaque;  en  ces 
points,  il  cache  plus  ou  moins  les  organes  sous-jacents. 

Le  péritoine  pariétal  est  doublé  à sa  face  profonde  d’une  couche  de  tissu  cellu- 
laire infiltré  de  graisse,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  L’épaisseur  de  ce  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu  en  étudiant  les  parois  de 
la  cavité  abdominale,  est  variable  suivant  les  régions.  Très  peu  marquée  au  niveau 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  peu  marquée  aussi  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen,  elle  est  assez  accusée  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  cette  même  paroi  : elle  acquiert  tout  son  déve- 
loppement au  niveau  du  bassin  et  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  En  ces 
points,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  remplit 
un  véritable  espace,  l 'espace  sous-péritonéal,  dont  la  formation  résulte  de  ce  que 
le  péritoine  n’est  pas  immédiatement  au  contactde  la  paroi  musculo  aponévrotiquc; 
dans  cet  espace  sont  logés  les  organes  intra-pelviens  d’une  part,  les  reins,  les 
uretères  et  les  gros  vaisseaux  de  l’abdomen  d’autre  part.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  se  condense  même,  dans  certaines  régions,  en  des  sortes  do  membranes, 
fascias  ou  aponévroses,  qui  ont,  au  niveau  du  bassin  et  de  la  région  rénale  par 
exemple,  une  certaine  importance. 

Grâce  à ce  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est 
peu  adhérent  à la  paroi  abdominale,  sauf  en  quelques  points  (Voy.  Régions  ombili- 
cale, costo-iliaque  etc.).  Il  peut  donc  glisser  sur  ellr  el  se  déplacer  assez  facilement 
lorsqu'il  y estsollicité,  soit  par  une  pression  exercée  par  l’intestin  sur  sa  face  interne 
au  niveau  d’un  point  faible  de  la  paroi,  soit  par  une  traction  produite  sur  sa  face 
externe  par  un  peloton  de  la  graisse  sous-péritonéale  qui,  en  s’engageant  dans 
un  orifice  de  la  paroi  ( hernies  épigastriques , voy.  p.  12),  entraîne  avec  lui  le 
péritoine  auquel  il  adhère.  C’est  par  ce  double  mécanisme,  on  le  sait,  que  se  font 
les  hernies  de  l’adulte,  et  c’est  grâce  à sa  mobilité  relative  que  le  péritoine  pariétal 
peut  constituer  le  sac  herniaire. 

b Péritoine  viscéral.  — Le  feuillet  viscéral  revêt,  ainsi  que  son  nom  l’indique, 
les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Aux  uns,  comme  les  reins,  la 
vessie,  l’utérus,  les  vésicules  séminales,  le  rectum,  le  duodénum,  le  pancréas,  les 
côlons  ascendant  et  descendant,  il  fournit  une  simple  lame  de  revêtement,  s’éta- 
lant sur  l’une  de  leurs  deux  faces  sans  prendre  contact  avec  l’autre;  aux  autres, 
comme  l’iléon,  le  côlon  transverse,  l’S  iliaque,  l’estomac,  le  foie,  la  rate,  il  fournit 
une  gaine  à peu  près  complète,  s’adossant  ensuite  à lui-même  pour  former  des 
replis,  de  dimensions  et  d’importance  variables  qui,  ou  bien  rattachent  les  organes 
en  question  à la  paroi  abdominale  postérieure,  ou  bien  les  relient  les  uns  aux 
autres.  L’étude  spéciale  du  mode  d’étalement  de  ce  feuillet  viscéral,  quelque  inté- 
ressante qu  elle  soit,  appartient  à l’anatomie  descriptive  et  nous  ne  pouvons 
l’aborder  ici  sans  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  que  ce  mode  d’étalement,  qui  parait  très  compliqué 
quand  on  l’examine  chez  l’adulte,  est,  au  contraire,  très  simple  quand  on  l’envisage 
chez  l’embryon.  11  ne  faut  pas  oublier  en  effet,  que,  au  cours  de  l’évolution,  l’ap- 
pareil digestif  présente  dans  la  forme  et  dans  la  direction  de  ses  divers  segments 
constitutifs,  des  modifications  nombreuses,  qui  entraînent  du  côté  de  son  enve- 
loppe séreuse  des  changements  considérables. 

Primitivement  situé  dans  un  plan  sagittal  médian  et  pourvu  dans  toute  son 
étendue  d’un  véritable  méso  qui  le  rattache  à la  paroi  postérieure  de  l’abdomen, 
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l’appareil  digestif  subit,  au  niveau  de  l’estomac  et  au  niveau  du  gros  intestin,  une 
série  de  mouvements  de  torsion  qui  ont  pour  résultat  de  lui  donner  la  situation 
qu’il  présente  à la  naissance.  Le  méso  primitif  des  portions  déplacées  du  tube 
digestif  les  accompagne  forcémént  dans  leur  déplacement  et  affecte,  par  suite,  des 
rapports  nouveaux.  C’est  ainsi,  pour  citer  un  exemple,  que  le  méso-pancréas,  le 
méso-duodénum,  les  méso-côlons  ascendant  et  descendant  primitifs,  entraînés  dans 
le  mouvement  de  torsion  qui  fait  abandonner  au  pancréas,  au  duodénum,  aux 
côlons  ascendant  et  descendant  la  ligne  médiane  pour  venir  les  appliquer  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen,  ces  méso  primi- 
tifs, disons-nous,  viennent  se  mettre  au  contact, 
par  une  de  leurs  faces,  avec  le  péritoine  pariétal 
postérieur.  On  les  voit  alors,  par  un  phénomène 
dit  & accotement  ou  de  coalescence,  se  fusionner 
peu  à peu  avec  lui,  si  bien  que  le  pancréas,  le  duo- 
dénum, les  côlons  ascendant  et  descendant  parais- 
sent, dès  ce  moment,  être  recouverts  par  le  seul 
péritoine  pariétal  . 

La  figure  ci-contre,  toute  schématique,  nous  fait 
assister  pour  ainsi  dire  à ce  processus  de  coales- 
cence en  ce  qui  concerne  le  mésentère  primitif  et 
le  feuillet  séreux  pariétal  qui  s’étale  au-devant  du 
rein.  — Dans  la  figure  A,  nous  voyons  le  côlon 
primitif,  avant  sa  torsion,  flotter  librement  dans 
la  cavité  abdominale,  relié  à la  colonne  verté- 
brale par  un  long  repli  péritonéal  qui  n’est  autre 
que  le  mésentère  primitif . Ce  repli,  du  reste,  se 
compose  de  deux  feuillets,  l’un  droit,  l’autre  gau- 
che. Ces  deux  feuillets,  en  arrivant  à la  colonne 
vertébrale  se  séparent  pour  tapisser  à droite  et  à 
gauche,  la  paroi  abdominale  postérieure  et  cons- 
tituer ainsi  le  péritoine  pariétal  primitif,  lequel 
passe  au-devant  du  rein.  — Dans  la  tigure  B,  le 


côlon,  après  sa  torsion,  s’est  rabattu  sur  la  face 
antérieure  du  rein  et  celui-ci  se  trouve  maintenant 
recouvert  par  trois  feuillets  péritonéaux  qui  sont, 
en  allant  d’arrière  en  avant,  le  feuillet  pariétal 
primitif,  le  feuillet  gauche  du  mésentère  primitif, 
le  feuillet  droit  de  ce  même  mésentère.  — Dans 
la  figure  G,  enfin,  nous  voyons  les  deux  premiers 
de  ces  trois  feuillets  se  fusionner  réciproquement 
et  disparaître  alors  en  tant  que  feuillets  -séreux,  ne 
laissant  à leurs  lieu  et  place  qu’une  lame  cellu- 
leuse que  nous  étudierons  plus  tard,  à propos  du 
rein,  sous  le  nom  de  lame  de  Toldl.  Quant  au  troi- 
sième feuillet,  le  plus  superficiel,  l’ancien  feuillet 
droit  du  mésentère  primitif,  il  persiste,  consti- 
tuant alors  le  péritoine  pariétal  définitif,  le  péri- 


Goalescence  de  deux  feuillets  périto- 
néaux au-devant  du  rein  : A,  le 
côlon  avant  sa  torsion,  avec  son 
mésentère  primitif  ; B,  le  côlon 
s’étant  rabattu  sur  la  face  anté- 
rieure du  rein  ; G,  le  feuillet  gauche 
du  mésentère  s’étant  fusionné  avec 
le  feuillet  prérénal  primitif  pour 
former  le  feuillet  de  Toldt  (T.). 

1,  rein  gauche.  — 2,  fascia  prérénal.  — 
3,  fascia  rétro -rénal.  — 4,  côlon.  — 5,  péri- 
toine pariétal  primitif.  — 6 et  7,  feuillet 
gauche  et  feuillet  droit  du  mésentère  pri- 
mitif. — 8,  feuillet  de  Toldt.  — 9,  péritoine 
pariétal  définitif  (chez  l’adulte)  : il  n’est 
autre  que  le  feuillet  7 (chez  l’embryon). 


toine  prérénal. 

Gomme  on  le  voit,  la  connaissance  des  changements  de  direction  des  divers  seg- 
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ments  du  tube  digestif  au  cour-  du  développement  et,  d’autre  part,  la  fusion  pos- 
sible par  phénomène  de  coalescence  de  deux  feuillets  péritonéaux  en  contact,  nous 
donnent  la  clef  de  la  disposition  du  péritoine  chez  l’adulte. 

Le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  péritonéale  est  beaucoup  plus  mince  que  le 
feuillet  pariétal.  11  est  transparent,  et  laisse  voir  la  couleur  des  organes  qu’il  recou- 
vre. Toutefois,  à la  suite  d’une  inflammation  des  viscères  sous-jacents,  il  s’épaissit, 
en  même  temps  qu’il  devient  opaque,  formant  alors  ces  plaques  blanches  que  l’on 
rencontre  parfois  à la  surface  des  viscères  de  l’abdomen  et  en  particulier  à la  sur- 
face du  foie  et  de  la  rate.  Le  feuillet  viscéral  n’adhère  pas  aux  organes  qu’il 
tapisse,  sauf  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate  : il  en  est  séparé  par  une  très  mince 
couche  celluleuse  qui  permet  de  l’isoler  sous  forme  d’une  membrane.  Ajoutons, 
enfin,  qu'il  est  très  élastique  et  que  son  élasticité  est  d’autant  plus  grande  que  les 
parties  sur  lesquelles  il  repose  se  trouvent  exposées  à subir  des  déplacements  ou 
des  changements  de  forme  plus  étendus. 

2°  Replis  péritonéaux  — Les  nombreux  replis  (fig.  48)  que  forme  le  péritoine 
en  se  réfléchissant  de  la  paroi  abdominale  sur  les  viscères  abdomino-pelvicns,  ou 
en  se  portant  d'un  viscère  à l'autre,  ont  des  noms  différents  suivant  qu’ils  vont  de 
la  paroi  abdominale  à un  segment  quelconque  du  tube  digestif,  ou  bien  suivant 
qu’ils  se  rendent  aux  viscères  qui  ne  sont  pas  des  segments  du  tube  digestif,  ou  bien 

enfin  suivant  qu’ils  s’étendent,  non  plus  de  la 
paroi  aux  viscères,  mais  d’un  viscère  à un  autre 
viscère.  Les  premiers  sont  appelés  méso  : tels 
le  mésentère  qui  va  de  l'intestin  grêle  à la  paroi 
abdominale  postérieure,  les  mésocôlons  qui 
relient  1rs  divers  segments  du  côlon  à cette 
même  paroi  abdominale  postérieure.  Les  deu- 
xième- forment  les  ligaments  : tels  les  liga- 
ments du  foie,  de  l'utérus,  qui,  du  foie  et  de 
l’utérus  s<i  rendent  à des  portions  déterminées 
de  la  paroi  abdominale.  Les  troisièmes,  enfin, 
constituent  les  épiploons  : tels  le  grand  et  le  petit 
épiploons,  qui  vont  de  l’estomac  au  côlon  trans- 
verse et  au  foie,  l’épiploon  gastro-splénique  qui 
unit  l’estomac  h la  rate,  l’épiploon  pancréatico- 
splénique  qui  relie  la  rate  au  pancréas. 

Tous  ces  replis  péritonéaux,  quelle  que  soit 
leur  situation,  sont  constitués  par  deux  feuil- 
lets séreux,  interceptant  entre  eux  du  tissu 
conjonctif,  dans  l’épaisseur  duquel  cheminent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  aux 
viscères  ou  qui  en  viennent.  On  a même  dit  que 

c'est  la  disposition  de  ces  vaisseaux  et  nerfs  qui 
Le  péritoine,  chez  l’homme,  vu  sur  une  . , , 

coupe  vertico-médiane  schématique  commande  la  disposition  des  replis  péritonéaux. 

du  tronc  (segment  droit  de  la  coupe). 

a.  paroi  abdominale  antérieure.  — b,  paroi  abdominale  postérieure.  — c,  diaphragme.  — d,  foie.  — e.  estomac.  — 
f,  duodénum.  — //,  pancréas.  — h.  intestin  grôle.  — /,  côlon  transversc.  — k,  côlon  ilio-pelvien.  — /,  rectum.  — 
m,  vessie.  — n,  symphyse  pubienne. 

1.  1'.  péritoine  pariétal  antérieur  et  postérieur.  — 2,  péritoine  diaphragmatique.  — 3.  péritoine  hépatique,  atec  3’, 
ligament  suspenseur  et  3”,  ligament  coronaire.  — 4,  mésocôlon  transverse.  — :i.  grand  épiploon.  o,  épiploon 
gastro-hépatique.  — 7,  arrière -cavité  des  épiploons.  — 8,  mésentère.  — 9,  mésocôlon  ilio-pelvien.  — 10.  cul-ae-sac 
recto-vésical. 
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On  comprend,  par  suite,  avec,  quelle  prudence  le  chirurgien  doit  en  pratiquer 
la  section  ou  la  résection,  puisqu’il  est  exposé,  en  faisant  cette  opération,  à léser 
les  vaisseaux  nourriciers  de  l’organe.  De  fait,  nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant 
l’intestin,  que  la  blessure  du  mésentère  peut,  en  certains  cas,  entraîner  le  sphacèle 
d’une  anse.  La  section  ou  la  résection,  de  ces  replis  péritonéaux,  quelque  mince  que 
paraisse  le  repli,  quelque  peu  importants  que  paraissent  les  vaisseaux  qui  y sont 
contenus,  expose  en  outre  le  blessé  à une  hémorrhagie  grave,  souvent  mortelle, 
si  l’opérateur  ne  prend  pas  la  précaution  de  pratiquer  systématiquement  et  avec 
grand  soin  la  ligature  ou  la  suture  du  repli  sectionné.  Disons  encore  que  tous  ces 
replis  constituent  pour  les  viscères  auxquels  ils  se  rendent  des  moyens  de  fixité 
souvent  efficaces,  et  que  leurs  lésions  ont,  dans  la  pathogénie  de  la  ptose  viscérale, 
un  rôle  sur  lequel  nous  aurons  plus  d’une  fois  l’occasion  de  revenir. 

Nous  nous  bornerons  ici  à ces  notions  d’anatomie  générale.  Les  divers  ligaments, 
les  divers  méso,  les  divers  épiploons,  seront  décrits  plus  loin  avec  les  organes  aux- 
quels ils  appartiennent. 

3°  Cavité  péritonéale.  — La  cavité  péritonéale  est  la  plus  vaste  de  toutes  les 
cavités  séreuses.  Mais  elle  ne  devient  manifeste  qu’à  l’état  pathologique,  lorsqu’elle 
est  le  siège  d’un  épanchement  gazeux  ou  liquide  et  elle  est  alors  susceptible  d’ac- 
quérir des  dimensions  colossales  : on  a cité  des  cas  d’ascite  où  elle  contenait 
30  litres  de  liquide  et  au  delà.  Comme  toutes  les  cavités  séreuses,  en  effet,  elle  est 
virtuelle  à l’état  normal,  nous  voulons  dire  que  les  deux  feuillets  pariétal  et  viscé- 
ral sont  au  contact  et  glissent  continuellement  l’un  sur  l’autre.  11  en  résulte  que 
dans  une  plaie  de  l’abdomen,  il  est  très  rare  que  le  feuillet  pariétal  soit  seul 
intéressé  : le  plus  souvent,  et  cela  se  conçoit,  le  feuillet  viscéral  et  les  organes 
qu’il  recouvre  sont  lésés  en  même  temps.  Il  est  à remarquer,  cependant,  que  dans 
les  blessures  par  armes  blanches,  et  en  particulier  par  baïonnette,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  voir  l’intestin  échapper  à l’instrument  vulnérant,  ce  qui  est  dû  à 
ce  fait  que  les  anses  très  mobiles  glissent  facilement  devant  la  pointe  de  l’arme 
(Sieur,  1900). 

.4.  Sa  forme  générale.  — La  cavité  péritonéale  est  close  de  toutes  parts,  sauf  chez 
la  femme,  où  elle  est  en  communication  directe  avec  la  cavité  de  la  trompe  et  de 
l’utérus,  ce  qui  nous  explique,  disons-le  dès  maintenant,  le  rôle  considérable  que 
jouent  les  infections  génitales  dans  la  pathogénie  des  péritonites  chez  la  femme. 
Son  point  le  plus  déclive  répond,  chez  l’homme,  au  cul-de-sac  recto-vésical 
(fig.  48,10);  chez  la  femme,  au  cul-de-sac  recto-vaginal  ou  cul-de-sac  de  Douglas. 
C’est  en  ces  points  que  certains  auteurs  ont  conseillé  de  drainer  dans  les  cas 
de  péritonite  purulente. 

B.  Son  cloisonnement.  : — La  cavité  péritonéale  est  extrêmement  irrégulière,  et 
cela  s'explique  aisément,  si  l’on  se  rappelle  la  disposition  compliquée  qu’affectent  le 
péritoine  viscéral  et  les  nombreux  replis  auxquels  il  donne  naissance,  replis  qui  la 
cloisonnent  et  la  subdivisent  en  une  série  de  cavités  secondaires.  Ces  cavités  secon- 
daires, en  communication  plus  ou  moins  large  les  unes  avec  les  autres,  n’ont,  à l’état 
normal,  aucune  importance;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  à l’état  pathologique. 
D’une  part,  en  effet,  elles  peuvent  devenir  le  siège  de  lésions  qui  y restent  localisées 
un  certain  temps,  permettant  ainsi  au  chirurgien  d’intervenir  à temps  pour  empê- 
cher l’envahissement  du  reste  de  la  cavité  ( péritonites  localisées  ou  enkystées). 
D’autre  part,  dans  les  cas  où  la  séreuse  péritonéale  est  tout  entière  atteinte  [péri- 
tonites généralisées),  elles  constituent  autant  de  poches,  où  les  collections  ont 
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tendance  à stagner,  poches  que  l’opérateur  doit  drainer  avec  soin,  s’il  ne  veut  pas 
que  la  désinfection  qu’il  essaie  de  pratiquer  soit  par  trop  illusoire.  Il  importe  donc 
de  les  bien  connaître  pour  les  explorer  méthodiquement  et  systématiquement, 
quand  on  intervient  pour  une  infection  généralisée  du  péritoine. 


C.  Sa  division  en  deux  étages.  — La  cloison  transversale  que  forment  le  côlon  trans- 
verse et  son  méso  en  allant  s’insérer  sur  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  divise 

la  grande  cavité  péritonéale  en  deux 
étages  superposés  (fig.  49  et  fig.  50)  : 
1°  un  étage  supérieur , encore  appelé 
cavité  abdominale  supérieure  ou  abdo- 
men supérieur  ; 2°  un  étage  inférieur , 
également  désigné  sous  le  nom  de  cavité 
abdominale  inférieure  ou  d' abdomen 
inférieur. 

a.  Étage  supérieur.  — L’étage  supé- 
rieur qui,  nous  le  savons,  renferme  le 
foie,  rcstumac,  le  pancréas  et  la  rate, 
a pour  limites  : 1°  en  avant,  la  paroi 
abdominale  antérieure  dans  sa  portion 
sus-ombilicale;  2°  en  arrière,  la  paroi 
dorso-lombaire  ; 3°  en  haut,  la  voûte  dia- 
phragmatique; 4°  en  bas,  enlin,  le  côlon 
transverse  et  son  méso,  ainsi  que  les  deux 
ligaments  phréno-colique  gauche  et  phré- 
no-colique droit.  Il  communique  au  ni- 
veau du  bord  antérieur  du  côlon  trans- 
verse avec  le  reste  de  la  cavité  péritonéale. 
Notons,  en  passant,  qu’il  est  possible, 
ainsi  que  le  montre  nettement  la  figure  50,  G,  de  l’isolera  peu  près  complètement 
de  l’étage  inférieur  en  suturant  le  grand  épiploon  à la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, précaution  utile  à prendre,  lorsque,  par  exemple,  on  intervient  sur  les  voies 
biliaires  infectées  et  que  l’on  craint  d’inoculer  toute  la  séreuse.  L’épiploon  gastro- 
hépatique subdivise  l’étage  supérieur  en  trois  cavités  secondaires  (fig.  53,  a,  b,  h)  : 
1°  une  cavité  droite  ou  fosse  hépatique;  2°  une  cavité  gauche  ou  fosse  gastrique  ; 
3°  enfin,  une  cavité  postérieure,  l 'arrière  cavité  des  épiploons. 

a)  La  fosse  gastrique  et  la  fosse  hépatique  seront  étudiées  plus  loin  en  même 
temps  que  les  viscères  qu’elles  contiennent.  Nous  rappellerons  seulement  ici 
qu'elles  communiquent  largement  l’une  avec  l’autre  et  que,  d’autre  part,  elles  sont 
encore  en  relation,  l’une,  la  fosse  hépatique,  avec  l’espace  que  nous  allons  décrire 
tout  à l’heure  sous  le  nom  d ' espace  pariéto-colique  droit,  l’autre,  la  fosse  gastrique, 
avec  Y espace  pm'iéto-colique  gauche  (voy.  p.  80).  Nous  rappellerons  également 
que,  dans  la  fosse  hépatique,  le  foie  détermine  la  formation  de  deux  autres  espaces 
séreux,  V espace  sus-hépatique  ou  sous-phrénique  et  V espace  sous-hépatique  (voy. 
p.  160  et  p.  166). 

rp)  V arrière-cavité  des  épiploons  est,  à l’inverse  des  deux  cavités  précédentes, 
presque  entièrement  isolée  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Elle  ne  communique, 
en  effet,  avec  l’étage  supérieur  que  par  un  étroit  orifice,  Y hiatus  de  W inslow,  orifice 
ovalaire  dans  lequel  on  introduit  facilement  la  pointe  du  doigt  et  que  l’on  aperçoit. 


Fig.  49. 

Les  deux  grands  étages  de  la  cavité  abdomi- 
nale (schéma). 

1,  côlon  Iransverse.  — 2,  côlon  ascendant.  — 3, 
côlon  descendant. 

«,  étage  supérieur.  — ô,  étage  inférieur.  — c,  bassin. 
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lorsqu’on  soulève  le  foie,  entre  le  sillon  transverse  de  cet  organe  et  le  bord  supé- 
rieur de  la  première  portion  du  duodénum,  immédiatement  en  arrière  du  bord 
libre  du  petit  épiploon.  Par  cet  orifice,  délimité  en  arrière  par  la  veine  cave,  en 
avant  par  le  pédicule  du  foie,  en  bas  par  la  première  portion  du  duodénum,  en 
haut  par  le  lobe  de  Spigel,  l’intestin  peut  s’engager  et  pénétrer  en  quantité  plus 
ou  moins  considérable  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons:  c’est  la  hernie  à travers 
V hiatus  de  Winslow.  Cette  variété  de  hernie  interne,  signalée  pour  la  première  fois 


À Fig.  50.  G 

Les  diverses  divisions  de  la  cavité  abdominale  vues  sur  des  coupes  sagittales  de  l’abdomen 

( schématique ). 

A,  les  deux  grands  étages  de  la  cavité  péritonéale  : en  rouge , l’étage  supérieur  ; en  rose , la  portion  de  cet  étage 
supérieur  qui  forme  l’arrière-cavité  des  épiploons  (les  flèches  «,  b , c.  indiquent  les  diverses  voies  d’accès  conduisant 
dans  l'arrière-cavité  : a,  voie  d'accès  par  l'hiatus  de  Winslow  ; b,  voie  d’accès  par  le  mésocôlon  transverse  ; c,  voie 
d’accès  par  le  ligament  gastro-colique i : en  bleu,  l’étage  inférieur.  — B,  coupe  passant  un  peu  à droite  de  la  précé- 
dente et  destinée  à montrer  les  deux  autres  subdivisions  de  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  savoir  : en  rouge , 
l'espace  sous-hépatique;  en  violet,  l'espace  sus-hépatique  ou  sous-phrénique.  (La  flèche  d montre  que  l’espace  sous-hépa- 
tique est  en  communication  directe  avec  l’étage  inférieur  . — C,  même  coupe  que  en  B,  avec,  en  plus,  suture  de  l'épi- 
ploon à la  paroi  abdominale  : on  voit  que  cette  suture  isole  l’espace  sous-hépalique  de  l’étage  inférieur  de  l'abdomen. 

1,  diaphragme.  — 2,  foie.  — 3,  petit  épiploon.  — 4,  estomac.  — 5,  mésocôlon  transverse  et  o’,  ligament  gastro- 
colique. — 6,  côlon  transverse.  — 7,  grand  épiploon.  — 8,  mésentère.  — 9,  anse  grêle.  — 10,  rectum.  — li,  vessie. 
— 12,  pancréas.  — 13,  duodénum.  — 14,  rachis. 


par  Blandin,  est  très  rare  : on  n’en  compte  que  8 cas,  tous  d’ailleurs  terminés  par 
la  mort. 

Pour  prendre  une  notion  exacte  de  la  forme,  des  dimensions  et  des  rapports  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  il  convient  d’examiner  sur  deux  coupes,  l’une 
transversale  passant  par  l’hiatus  de  Winslowr,  l’autre  sagittale  passant  par  la 
ligne  médiane  ou  dans  son  voisinage,  le  trajet  que  suit  le  péritoine  qui  la  délimite. 
— Sur  la  coupe  transversale  (fig.  51)  nous  voyons,  en  partant  du  bord  antérieur  de 
l’hiatus,  le  péritoine  qui  revêt  la  cavité  constituer  tout  d’abord  le  feuillet  postérieur 
du  petit  épiploon  (dont  le  bord  libre,  on  le  sait,  renferme  le  pédicule  du  foie)  et 
recouvrir  ensuite  la  face  postérieure  de  l’estomac.  Arrivé  au  niveau  de  la  grosse 
tubérosité,  il  abandonne  l’estomac,  s’applique  sur  le  côté  postérieur  des  vasa  bre- 
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viora  et,  avec  eux,  gagne  le  hile  de  la  rate  en  constituant  le  feuillet  postérieur 
de  l’épiploon  gastro-splénique.  Du  hile  de  la  rate,  le  péritoine  se  réfléchit  en 


Fig.  51. 

L’arrière-cavité  des  épiploons  vue  sur  une  coupe  horizontale  passant  par  le  hile  de  la  rate  (T.,. 

1,  raie.  — 2,  estomac.  — 3,  queue  du  pancréas.  - 4,  veine  cave  inférieure.  f>,  aorte.  ti.  artère  splénique.  — 
T.  vaisseaux  courts.  — S.  paroi  thoraco-abdominale.  épiploon  gastro-splénique.  lu,  épiploon  pancréalico-splé- 

nique.  — 11,  épiploon  gastro-hépatique,  avec  il’,  le  pédicule  du  foie.  — IJ,  hiatus  de  Winslow.  — 13,  arrière-cavité 
des  épiploons.  — 14,  plèvre  gauche. 


dedans  et  revêt  tout  d’abord  la  face  antérieure  du  pancréas  et  des  vaisseaux  spléni- 


Fig.  52. 

Les  deux  dispositions  du  ligament  gastro-colique  chez  l’adulte,  vues  sur  une  coupe  schématique 
antéro-postérieure  de  la  cavité  abdominale. 


A,  le  ligament  gastro-colique  n'est  pas  soudé  au  mésocôlon  transverse  et,  comme  le  montre  la  flèche  a,  sa  section 
faite  au  niveau  du  bord  supérieur  du  côlon  transverse,  ouvre  l’arrière-cavité  des  épiploons.  — b,  le  ligament  gastro- 
colique  est  soudé  au  mésocôlon  transverse  : comme  le  montre  la  flèche  a’,  sa  section  n’ouvre  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons que  si  elle  est  faite  au  ras  du  bord  inférieur  de  l’estomac. 

1.  estomac.  — 2,  côlon  transverse.  — 3,  pancréas.  — 4,  duodénum.  — 5,  rachis.  — 6,  mésocôion  transverse.  — T, 
grand  épiploon,  avec  7’.  la  portion  de  cet  épiploon  constituant  le  ligament  gastro-colique.  — 8,  arrière-cavité  des  épi- 
ploons. — !.*,  paroi  abdominale  antérieure. 


ques,  puis  la  capsule  surrénale  gauche,  l’aorte,  la  veine  cave  inférieure  et  atteint 
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au  niveau  de  ce  dernier  organe,  le  bord  postérieur  de  l’hiatus  de  Winslow,  notre 
point  de  départ.  — Sur  la  coupe  sagittale  (fig.  48),  nous  voyons,  en  partant  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac  et  en  nous  dirigeant  de  bas  en  haut  et  un  peu  de 
gauche  à droite,  que  le  péritoine,  arrivé  au  niveau  de  la  petite  courbure,  aban- 
donne l’estomac  pour  se  porter  vers  la  lèvre  postérieure  du  hile  du  foie  et  former 
ainsi  le  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique.  Là,  il 
revêt  d’avant  en  arrière  le  lobe  de  Spigel  et,  parvenu  à son  bord  postérieur,  se  réflé- 
chit en  bas,  le  long  de  la 
paroi  abdominale.  Dans 
ce  trajet  descendant,  il 
recouvre  tout  d’abord , 
sur  leur  face  antérieure, 
la  veine  cave  inférieure, 
l’aorte  et  le  pancréas. 

Puis,  se  réfléchissant  en 
avant,  il  passe  au-des- 
sus des  troisième  et  qua- 
trième portions  du  duo- 
dénum et  se  porte  vers 
le  bord  postérieur  de  la 
portion  transversale  du 
côlon,  en  constituant  le 
feuillet  supérieur  du 
mésocôlon  transverse.  Il 
revêt  alors  d’arrière  en 
avant  la  face  supérieure 
du  côlon  transverse  et 
arrive  ainsi  à son  bord 
antérieur.  Là,  abandon- 
nant le  côlon  transverse, 
il  s’adosse  au  feuillet  an- 
térieur du  grand  épiploon 
et  suit  exactement  le 
même  trajet  que  ce  der- 
nier, en  formant  le  feuil- 
let postérieur  de  cet  épi- 
ploon. C’est  ainsi  qu’il 
descend  vers  le  pubis  et 
remonte  ensuite  vers  la 
grande  courbure  de  l’es- 
tomac pour  s’étaler  sur 
la  face  postérieure  de  ce 
dernier  organe. 


Fig.  53. 

Les  principaux  diverticules  de  la  cavité  péritonéale  [schéma)  : 
la  cavité  péritonéale  est  vue  de  face. 

a [en  violet ),  fosse  hépatique.  — b [en  rose),  fosse  gastrique.  — c et  c’  [en 
bleu),  espace  pariéto-colique  droit  et  gauche.  — d [en  jaune),  espace  mésenté- 
rico-colique  droit.  — e [en  vert),  espace  mésentéri co-colique  gauche.  — f et  /’ 
[en  bleu),  fosse  iliaque  interne  droite  et  gauche.  — g [en  vert),  petit  bassin.  — 
h [en  orangé),  arrière-cavité  des  épiploons. 

1,  foie.  — 2,  ligament  suspenseur  du  foie-  — 3,  estomac.  — 4,  rate.  — 5,  petit 
épiploon.  — 6,  côlon  transverse.  — 7,  côlon  descendant.  — 8.  côlon  ascendant. 
— 9,  côlon  ilio-pelvien.  — 10,  racine  du  mésentère.  — 11,  anse  grêle.  — 
12,  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  — 13,  paroi  postérieure. 
xx,  ligne  suivant  laquelle  est  faite  la  coupe  représentée  figure  54. 


L’arrière-cavité  des  épiploons  est,  comme  on  le  voit,  un  vaste  diverticulum  de 
la  cavité  péritonéale,  fortement  aplati  d’avant  en  arrière,  s’étendant  en  largeur 
depuis  1 hiatus  de  Winslow  jusqu’au  hile  de  la  rate  et,  en  hauteur,  depuis  la  partie 
la  plus  élevée  du  lobule  de  Spigel  jusqu’à  1a.  partie  la  plus  déclive  du  grand  épi- 
ploon. Rappelons,  cependant,  qu’elle  ne  descend  aussi  bas  que  chez  le  nouveau-né 
et  1 enfant;  chez  l’adulte,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  les  deux  lames  du  grand 
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épiploon  se  soudent  l’une  à l’autre  et  l’arrière-cavité  ne  s’étend  pas  au  delà  du 
colon  transverse  (fig.  52,  A).  Souvent  même  la  portion  du  grand  épiploon,  qui  va  de 
la  grande  courbure  au  côlon  transverse  (portion  que  quelques  auteurs  désignent 
plus  spécialement  sous  le  nom  de  ligament  gastro-colique ),  se  fusionne  sur  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  son  étendue  avec  le  mésocôlon  transverse  ('fig.  52, B), 
de  telle  sorte  que  l’arrière-cavité  ne  dépasse  guère  en  bas  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Cela  nous  explique,  signalons-le  en  passant,  pourquoi  on  recommande, 
pour  ouvrir  l’arrière-cavité  des  épiploons,  d’inciser  de  préférence  le  grand  épiploon 
au  ras  du  bord  inférieur  de  l’estomac  plutôt  qu’au  niveau  du  bord  supérieur  du 
côlon  transverse  : on  est  ainsi  h peu  près  sûr  de  tomber  dans  la  cavité  quelle  que 
soit  la  disposition  du  ligament  gastro-colique  par  rapport  au  mésocôlon  transverse. 

On  distingue  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  deux  parties  différentes  : l’une, 
relativement  étroite,  fait  suile  h l’hiatus  de  Winslow  et  répond  à la  portion  de 
l’arrière-cavité  qui  est  située  en  arrière  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  c’est  le  ves- 
tibule de  V arrière-cavité  ; l’autre,  située  en  dehors  et  au-dessous  de  la  précédente, 
répond  à la  face  postérieure  de  l’estomac,  c’esl  Y arrière-cavité  proprement 
dite.  Le  vestibule  communique  avec  l’arrière-cavité  proprement  dite  par  une 
partie  rétrécie,  une  sorte  d’orifice  ( foramen  bursæ  omentalis),  qui  résulte  du  sou- 
lèvement du  péritoine  pariétal  déterminé  par  le  passage  des  vaisseaux  coronaires 
stomachiques  (ligament  gastro-pancréatique) . 

On  peut  avoir  accès  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  i lig.  50,  A)  soit  par  l’hiatus 
de  Winslow,  soit,  plutôt,  en  effondrant  l’épiploon  gastro-hépatique  ou  le  méso- 
côlon transverse  dans  un  point  où  il  n’existe  pas  de  vaisseaux. 

b.  Étage  inférieur.  — L’étage  inférieur  de  la  cavité  péritonéale  a pour  limites  ; 
en  haut,  le  côlon  transverse  et  son  raéso  ; en  bas , le  fond  de  l’excavation  pelvienne  : 
en  avant,  sur  les  côtés  et  en  arrière , la  paroi  abdominale.  Il  comprend  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  renferme  presque  toute  la  masse  intesti- 
nale. Le  mésentère  d’une  part  et,  d’autre  part,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  descen- 
dant et  leurs  méso  (quand  ils  existent), 
constituent  des  sortes  de  cloisons  placées 
de  champ  qui  subdivisent  l’étage  infé- 
rieur de  l’abdomen  en  une  série  de  cavités 
ou  d’espaces  secondaires.  Ce  sont  (fig.  53 
et  fig.  54)  : 

a)  L 'espace  mésentèro-colique  droit. 
compris  entre  la  face  droite  du  mésentère 
et  le  côlon  ascendant;  cet  espace,  limité 
en  haut  par  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse  et  de  son  méso,  est  en  partie 
fermé,  en  bas,  par  l’insertion  du  mésen- 
tère sur  la  fosse  iliaque  droite;  les  col- 
lections qui  s’y  forment  ont  tendance  à 
venir  se  collecter  dans  la  fosse  iliaque  de 
ce  côté; 

L 'espace  mésentéro-colique  gauche,  compris  entre  la  face  gauche  du  mésen- 
tère et  le  côlon  descendant;  fermé  en  haut  par  la  moitié  gauche  du  côlon  trans- 
verse et  de  son  méso,  cet  espace  se  continue  largement  en  bas  avec  l’excavation 
pelvienne  ; les  collections  qui  y prennent  naissance  se  portent  vers  le  petit  bassin  ; 
'[)  Vespace  pariéto-colique  droit,  compris  entre  le  côlon  ascendant  et  la  paroi 


Fig.  54. 

Les  diverticules  de  l’étage  inférieur  de  la  cavité 
péritonéale  vus  sur  une  coupe  horizontale 
de  l’abdomen  ( schématique ). 

( Pour  la  légende  voir  celle  de  la  figure  53.) 
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latérale  droite  de  l’abdomen  ; la  fosse  iliaque  droite  en  représente  la  partie  la  plus 
large  et  la  plus  déclive  ; 

S)  L’espace  pariéto-colique  gauche,  compris  entre  le  côlon  descendant  et  la 
paroi  latérale  gauche  de  l’abdomen;  ici  encore  la  fosse  iliaque  gauche  représente 
la  partie  la  plus  large  et  la  plus  déclive  de  cet  espace  ; 

s)  Enfin,  la  cavité  du  petit  bassin,  qui  constitue  une  division,  et  non  des  moins 
importantes,  de  l’étage  inférieur  de  la  cavité  péritonéale. 

4°  Constitution  anatomique  et  propriétés  du  péritoine,  — Comme  toutes  les 
séreuses,  le  péritoine  est  formé  par  deux  couches  : une  couche  profonde  de  nature 
conjonctive  et  une  couche  superficielle  de  nature  endothéliale.  Comme  toutes  les 
séreuses  également,  il  a la  propriété  de  sécréter  un  liquide  ( liquide  péritonéal ) 
et  de  faire  des  adhérences. 

A l’état  normal  ces  propriétés  restent  latentes  en  quelque  sorte;  c’est  ainsi,  par 
exemple,  que  la  sécrétion  péritonéale  est  seulement  représentée  par  la  très  mince 
couche  de  liquide  destinée  à favoriser  le  glissement  des  deux  feuillets,  et  que  le 


Sutures  intestinales  vues  sur  une  coupe  parallèle  à l’axe  d'une  anse  grêle. 

A,  sulure  par  adossement  de  séreuse  à séreuse  : bonne  suture.  — B,  suture  par  adossement  de  muqueuse  à muqueuse  : 
mauvaise  suture. 

1,  séreuse  péritonéale.  — 2,  musculeuse.  — 3,  muqueuse.  — 4,  cavité  de  l’anse  intestinale. 

(Les  flèches  indiquent  le  trajet  que  parcourt  le  fil  dans  la  suture.) 

processus  adhésif  ne  s’observe  guère  que  pendant  la  période  fœtale,  où  il  entraîne 
la  soudure  et  la  fusion  de  certains  replis,  ainsi  que  la  disparition  de  certains  diver- 
ticules séreux  (canal  péritonéo-vaginal,  etc.,  etc.). 

Mais  c’est  surtout  lorsque  le  péritoine  est  irrité  ou  infecté  qu’elles  deviennent 
manifestes.  On  voit  alors  une  sécrétion,  de  nature  variable  suivant  la  cause  de  la 
maladie  (épanchement  séreux,  hémorrhagique,  purulent),  s’accumuler  en  quantité 
plus  ou  moins  abondante  dans  la  cavité  péritonéale  et  la  distendre.  On  voit  égale- 
ment des  adhérences  s’établir  entre  les  anses  intestinales,  l’épiploon  et  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse.  Ces  adhérences  ont,  dans  certains  cas,  un  rôle  de  protection 
important  : développées,  en  effet,  autour  d’un  foyer  d’infection,  elles  tendent  à 
l’isoler  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et  préviennent  ainsi  la  généralisation  de 
la  péritonite.  Elles  se  produisent  avec  la  plus  grande  rapidité,  en  quelques  heures 
d’ordinaire,  et  sous  l’influence  de  la  plus  légère  lésion  de  l’endothélium  (simple 
frottement,  compression).  Molles  et  friables  au  début,  elles  deviennent  bientôt 
résistantes. 

C’est  sur  cette  propriété  du  péritoine,  sur  cette  aptitude  remarquable  à faire 
des  adhérences,  qu’est  basée  toute  la  chirurgie  opératoire  de  l’abdomen  : il  suf- 
fit, en  effet,  après  une  opération  pratiquée  sur  l’un  des  viscères  abdominaux, 
d’adosser,  séreuse  à séreuse,  les  lèvres  de  l’incision  viscérale  pour  obtenir  une 
réunion  presque,  immédiate  {suture  à la  Lembert,  fig.  55).  Ajoutons  cependant,  que. 
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si  ces  adhérences  péritonéales  sont  en  certains  cas  des  plus  utiles  pour  le  malade, 
elles  sont  susceptibles,  par  contre,  en  d’autres  cas,  de  provoquer  des  accidents 
plus  ou  moins  graves.  En  supprimant  la  mobilité  physiologique  de  l’intestin  et  des 
divers  viscères,  elles  gênent  en  effet  le  fonctionnement  normal  de  ces  organes  et 
peuvent  même  produire  l’occlusion  intestinale,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

5°  Vaisseaux  et  nerfs  — Le  péritoine,  semblable  en  cela  aux  autres  séreuses, 
n’a  pas  une  circulation  artérielle  et  veineuse  qui  lui  appartienne  en  propre  : ses 
artères  et  ses  veines  lui  sont,  en  effet,  fournies  par  les  vaisseaux  des  différentes 
formations  ou  organes  qu’il  recouvre.  — Par  contre,  il  possède  des  vaisseaux 
lymphatiques  distincts,  qui  vont  se  rendre  dans  les  lymphatiques  sous-séreux 
pariétaux  ou  viscéraux  et,  de  là,  aux  ganglions  tributaires  de  ces  vaisseaux.  Ces 
ganglions  varient  naturellement  suivant  les  régions  du  péritoine  que  l’on  consi- 
dère. Rappelons,  à ce  sujet,  que  les  relations  qui  existent  entre  le  système  lympha- 
tique et  la  grande  séreuse  péritonéale  expliquent  la  gravité  des  infections  du 
péritoine,  ainsi  que  la  rapidité  et  l'intensité  des  résorptions  septiques  qui  se  pro- 
duisent à son  niveau.  — Les  nerfs  du  péritoine  proviennent  des  réseaux  sous- 
jacents  ( voy.,  pour  plus  de  détails,  les  Traités  d'anatomie  descriptive)  a t notam- 
ment des  nerfs  lombaires  pour  le  feuillet  pariétal,  du  plexus  solaire  pour  le  feuillet 
viscéral.  Ce  dernier  feuillet  est  à peu  près  insensible  à l’état  normal  : c’est  ainsi, 
par  exemple,  que  1’attouehcment  de  l’épiploon,  de  l’intestin,  etc.,  ne  provoque  pas 
de  douleur.  11  convient  d’ajouter,  cependant,  que  l’irritation  des  filets  nerveux  qui 
s’y  ramifient  et  qui.  on  le  sait,  sont  fort  nombreux,  peut  être  le  point  de  départ  de 
réflexes  graves  qui  retentissent  sur  le  cœur  et  les  centres  respiratoires  (hyposys- 
tolie,  collapsus  cardiaque,  apnée),  sur  le  rein  (oligurie  et  anurie),  et  sur  la  mo- 
tricité de  l’intestin  •'ballonnement,  arrêt  des  matières).  Ces  phénomènes  réflexes 
sont  toujours  à redouter,  non  seulement  au  cours  des  péritonites,  mais  aussi  à 
la  suite  des  interventions  de  longue  durée  sur  la  cavité  péritonéale. 

6°  Exploration  et  voies  d’accès.  — La  cavité  péritonéale  étant  virtuelle  à l’état 
normal,  n’est  pas  explorable  dans  les  conditions  ordinaires.  Elle  ne  le  devient  que 
lorsqu’elle  est  le  siège  d'un  épanchement  ou  d’une  néoformation.  La  palpation  de 
l’abdomen  et  sa  percussion  fournissent  alors  des  renseignements  qui  permettent 
de  distinguer  les  lésions  du  péritoine  des  lésions  des  viscères  qu’il  entoure. 

Le  péritoine  est  aisément  accessible  au  chirurgien  par  l’opération  de  la  laparo- 
tomie. L’ouverture  du  ventre  est  d’ordinaire  pratiquée  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  ( laparotomie  médiane)  et  sur  une  étendue  qui  varie,  suivant  que  l’on 
désire  avoir  un  accès  plus  ou  moins  large  sur  la  cavité.  Elle  peut  être  faite  égale- 
ment sur  les  parties  latérales  de  l’abdomen  ( laparotomie  latérale),  comme  nous 
l'avons  déjà  dit  plus  haut  (voy.  p.  12). 


ARTICLE  II 

ORGANES  INTRA-PÉRITONÉAUX 

Les  organes  intra-périlonéaux,  comme  leur  nom  l’indique,  se  trouvent  situés 
dans  la  cavité  abdominale  elle-même.  Ce  sont  : 1°  les  différents  serments  du  tube 
digestif,  œsophage  abdominal,  estomac,  intestin  grêle  et  gros  intestin ; 2°  ses 
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glandes  annexes,  le  foie,  le  pan  créas  et  la  rate.  Il  semble  au  premier  abord  que  le 
pancréas  et  le  duodénum,  qui  sont  accolés  à la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  se 
trouvent  situés  en  arrière  de  la  cavité  péritonéale  et,  de  ce  fait,  trouveraient  mieux 
leur  place  parmi  les  organes  rétro-péritonéaux.  Il  n’en  est  rien.  L’embryologie  nous 
apprend  que  ces  deux  derniers  organes,  tout  comme  l’intestin,  sont  primitivement 
enveloppés  par  la  séreuse  péritonéale,  qui  leur  forme  un  véritable  méso.  Ce  n’est 
que  plus  tard  qu’ils  s’accolent  à la  paroi,  qu’il  perdent  leur  péritoine  postérieur 
par  un  processus  dit  de  coalescence  sur  lequel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
et  que,  dès  lors,  ils  paraissent  situés  en  arrière  du  péritoine,  entre  celui-ci  et  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Mais  ce  n’est  là,  nous  le  répétons,  qu’une  disposition 
secondaire,  qu'une  disposition  acquise  au  cours  du  développement  ontogénique. 

Comme  nous  l’avons  vu  tout  à l’heure,  la  cavité  abdominale  ou  péritonéale  — ces 
deux  termes  sont  pour  nous  synonymes  — se  trouve  divisée  par  le  côlon  trans- 
verse et  son  méso  en  deux  étages,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur.  L’étage  supé- 
rieur renferme  de  très  nombreux  viscères  : 1°  à gauche  de  la  ligne  médiane,  l’œso- 
phage abdominal,  l’estomac  et  la  rate  ; 2°  sur  la  ligne  médiane,  le  pancréas  et  le 
duodénum  ; 3°  à droite  de  la  ligne  médiane,  le  foie  et  les  voies  biliaires.  Dans 
Yétage  inférieur  se  trouvent  contenus  le  jéjuno-iléon  et  le  gros  intestin. 

Cette  division  de  la  cavité  abdominale  en  deux  segments  ou  étages,  il  faut  en  con- 
venir, n’est  pas  rigoureusement  exacte.  Nons  verrons,  en  effet,  qu’une  portion  du 
duodénum  et  du  pancréas  appartient  à l’étage  inférieur  plutôt  qu’à  l’étage  supé- 
rieur. Telle  qu’elle  est,  cependant,  la  division  précitée  est  encore  celle  qui  répond 
le  mieux  aux  désidéra  ta  de  l’anatomie  médico-chirurgicale  : elle  tient  compte, 
d’une  part,  de  la  situation  topographique  des  organes;  elle  est,  d’autre  part,  assez 
conforme  aux  enseignements  de  la  clinique  et  de  la  médecine  opératoire,  qui  nous 
montrent  que  certaines  lésions  du  foie,  de  la  rate,  de  l’estomac  surtout,  donnent 
naissance  à des  collections  qui  restent  limitées  à l’étage  qu’ils  occupent.  Nous  la 
conserverons  donc  et  nous  étudierons  séparément,  dans  deux  sections  distinctes  : 
1°  Les  organes  contenus  dans  l’étage  supérieur', 

2°  Les  organes  contenus  dans  l’étage  inférieur. 

SECTION  PREMIÈRE 

ORGANES  DE  L’ÉTAGE  SUPÉRIEUR 


L’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale  nous  offre  à considérer  : 1°  1 ’ estomac 
et  Y œsophage  abdominal , que  nous  réunirons  dans  un  même  paragraphe  ; 2°  la  rate; 
3°  le  pancréas;  4°  le  premier  segment  de  l’intestin  grêle,  le  duodénum  ; 5°  le  foie  ; 
G:>  les  voies  biliaires  extra-hépatiques. 


11— ESTOMAC  ET  ŒSOPHAGE  ABDOMINAL 

(Région  de  l'estomac) 

L’èstomac  est  constitué  par  une  dilatation  du  tube  digestif.  C’est  une  vaste  poche 
réunissant  l’œsophage  à l’intestin  grêle,  poche  dans  laquelle  s’amassent  les  aliments 
pour  y subir  les  modifications  biologiques  importantes  qui  ont  pour  résultat  de  les 
transformer  en  chyme.  L’estomac  joue  donc  un  rôle  considérable  dans  les  phéno- 
mènes de  la  digestion.  Toutefois,  il  n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  un 
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organe  indispensable  h la  vie,  et  l’on  a pu  en  faire  l’ablation  totale  non  seulement 
chez  les  animaux,  mais  aussi  chez  l’homme  (Carl  Schlatter  1897,  Brooks  Brigiiam 
1898,  Tuffier  1898,  etc.)  sans  accidents  sérieux.  Dans  ces  dernières  années,  l’esto- 
mac a été  l’objet  d’un  très  grand  nombre  d’interventions  chirurgicales.  Grâce  h 
l’asepsie  d’une  part,  h la  connaissance  de  la  physiologie  de  cet-  organe  et  aux 
recherches  d’anatomie  appliquée  d’autre  part,  il  est  né  une  chirurgie  de  l'estomac 
qui,  malgré  sa  récente  apparition,  n’en  est  pas  moins  des  plus  intéressantes. 

Nous  décrirons  tout  d’abord  l’estomac  h l 'état  d isolement , tel  qu’il  se  présente 
lorsqu’on  l'a  enlevé  de  sa  loge.  Nous  le  décrirons  ensuite,  vu  en  place,  avec  ses 
différents  rapports.  Nous  étudierons  enfin  sa  constitution  anatomique , ses  vais- 
seaux et  ses  nerfs , son  exploration  et  ses  voies  d accès.  C’est  avec  le  cardia  que 
nous  décrirons  la  portion  abdominale  de  l’œsophage,  laquelle,  au  point  de  vue 
chirurgical  plus  encore  qu’au  point  de  vue  anatomique,  se  confond  avec  cet  orifice. 


A)  —ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

L’estomac,  examiné  à l’état  d’isolement  , nous  offre  à considérer  : 1°  sa  forme  ; 
2°  scs  dimensions. 

1°  Forme.  — L’estomac  a une  forme  (fig.  59)  que,  classiquement,  on  compare  à 
celle  d'une  cornemuse,  instrument  de  musique  fabriqué  d’ailleurs  avec  un  estomac 
de  mouton  C’est,  si  l’on  préfère  une  autre  comparaison,  celle-ci  géométrique,  une 
sorte  de  cône  plus  ou  moins  aplati  d’avant  en  arrière,  dont  la  base,  supérieure, 
serait  transformée  en  calotte  sphéroïde  et  dont  l’axe,  au  lieu  d’être  rectiligne,  décri- 
rait une  courbe  h concavité  dirigée  en  haut  et  h droite.  On  observe,  parfois,  à la 
partie  moyenne  de  l’estomac,  ou  plus  exactement  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  une  dépression  circulaire  plus  ou  moins  profonde,  sc  traduisant  sur  la 
face  intérieure  de  l’organe  par  un  repli  saillant  également  circulaire.  Une  pareille 

disposition,  on  le  conçoit,  a pour  effet 
de  diviser  l’estomac  en  deux  poches, 
l une  supérieure  ou  cardiaque,  l’autre 
inférieure  ou  pylorique . L’estomac 
dans  ce  cas,  est  dit  biloculaire(û%.  56). 

Cette  disposition,  qui  est  intéressante  à plu- 
sieurs titres,  peut  être  congénitale  ou  acquise. 
— La  forme  corujénitale  serait,  d’après  Catel- 
lani,  la  plus  fréquente;  on  l’observerait  dans 
le  tiers  des  cas  environ.  L’un  de  nous  (Testut) 
l’a  observée  sur  trois  sujets,  un  homme  et  deux 
femmes,  qui  avaient  été  congelés  et  débités 
ensuite  en  coupes  successives.  Sur  l’un  de  ces 
sujets,  le  repli  séparatif  des  deux  poches  car- 
diaque et  pylorique  mesurait  par  places  jus- 
qu’à 4 centimètres  de  hauteur.  Dans  la  forme 
congénitale,  la  muqueuse  et  les  parois  de  l’es- 
tomac sont  saines.  On  a beaucoup  discuté 
pour  expliquer  cette  disposition.  Les  uns  ont 
incriminé  la  pression  produite  par  le  corset: 
les  autres,  en  particulier  Sappey.  l’ont  attri- 
buée à une  contraction  isolée  de  quelques 
fibres  musculaires  circulaires.  Il  nous  semble 
plus  logique  de  la  considérer  comme  la  repro- 
duction incomplète  et  anormale  d’une  dispo- 
sition qui  existe  normalement  et  à un  état  do  développement  plus  parfait  chez  certains  mammi- 
fères, notamment  chez  les  rongeurs.  — La  forme  acquise  de  biloculation  do  l’estomac  est,  pour 


1,  œsophage.  — 2.  cardia.  — 3,  duodénum.  — 4,  pylore.  — 
5.  poche  supérieure  ou  cardiaque.  — 6,  poche  inférieure  ou 
pylorique.  — 7,  canal  de  communication  entre  les  deux  poches. 
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le  chirurgien,  beaucoup  plus  intéressante  que  la  précédente.  Elle  est  consécutive  le  plus  souvent 
à un  ulcère  étendu,  dont  la  cicatrice,  rétractile,  étrangle  en  un  certain  point  l’estomac  et  amène 
par  cette  sténose  des  troubles  parfois  graves  de  la  digestion.  Le  chirurgien  peut,  en  pareil  cas, 
intervenir  avec  succès,  soit  en  élargissant  le  rétrécissement  ( gastro-plastie , fig.  57,  A),  soit  en  réu- 
nissant bord  à bord  deux  larges  boutonnières  faites  sur  chacune  des  deux  poches  {gastro-anas- 
tomose, fig.  57,  B),  soit  en  anastomosant  la  portion  la  plus  déclive  de  la  poche  supérieure  avec  la 


Fi  g.  57. 

Traitement  chirurgical  de  la  biloculation  de  l’estomac. 

A,  estomac  biloculaire  traité  par  la  gastroplastie  : a,  incision  faite  suivant  le  grand  axe  du  rétrécissement.  En  pointillé, 
forme  que  prennent  l’estomac  et  l’incision  a,  lorsqu’on  tire  fortement  sur  les  lèvres  de  la  boutonnière  et  qu’on  les  suture  dans 
leur  nouvelle  position.  — B,  le  même  estomac  biloculaire  traité  par  la  gastro-anastomose  : b,  b',  orifices  établis  dans  chacune 
des  deux  poches  et  que  l’on  réunira  ensuite,  bord  à bord. 


première  portion  du  jéjunum  ( gastro-entérostomie , Terrier  et  Hartmann),  soit,  enfin,  en  faisant  la 
résection  circulaire  de  la  portion  rétrécie  et  en  suturant  ensuite  bord  à bord  les  portions  res- 
tantes de  l’estomac  [gastrectomie  partielle). 

2°  Dimensions.  — Les  dimensions  de  l’estomac  sont  très  variables,  à l’état  nor- 
mal comme  à l’état  pathologique  : 

a.  État  normal.  — A l’état  de  réplétion  moyenne,  l’estomac  normal  présente 
25  centimètres  dans  sa  plus  grande  longueur.  Sa  largeur,  mesurée  du  bord  droit  au 
bord  gauche,  est  de  12  centimètres.  Dans  le  sens  de  la  profondeur,  c’est-à-dire 
•d’une  face  à l’autre,  il  mesure  8 centimètres.  Sa  capacité  moyenne  est  de  1200  cen- 
timètres cubes  d’après  Ewald.  L’estomac  vide  a une  longueur  de  18  centimètres, 
une  largeur  de  7 centimètres  ; quant  à son  épaisseur,  elle  devient  égale  à 0,  puisque 
les  deux  parois  s’appliquent  alors  immédiatement  l’une  contre  l’autre.  Ce  ne  sont  là, 
bien  entendu,  que  des  dimen- 
sions moyennes,  susceptibles 
de  varier  beaucoup  suivant  les 
races  et  surtout  selon  les  habi- 
tudes alimentaires  du  sujet. 

b.  État  pathologique.  — Les 
lésions  pathologiques  modi- 
fient d’ordinaire  le  volume  de 
l’estomac  de  deux  façons  diffé- 
rentes : elles  entraînent  soit 
une  augmentation  de  ses  di- 
mensions , soit  au  contraire 
une  diminution . En  d’autres 
termes,  on  peut  dire  qu’en  pra- 
tique on  observe  deux  formes 
•d’estomac  pathologique  : un 
petit  estomac  et  un  gros  estomac.  — Le  petit  estomac  se  rencontre  lorsqu’un  obs- 
tacle siégeant  dans  l’œsophage  ou  au  cardia  empêche  les  aliments  d’arriver  jusqu’à 
la  cavité  gastrique.  L’estomac,  dans  ces  conditions,  s’atrophie  progressivement 


Fig.  58. 

Estomac  dilaté,  traité  par  la  gastroplieation 
ou  gastrorrhaphie. 

Schéma  montrant,  sur  l’estomac  vu  de  face  et  en  coupe,  comment  il 
est  possible,  en  plissant  la  paroi  du  viscère  au  moyen  de  fils  passés  dans 
son  épaisseur,  de  diminuer  ses  dimensions. 
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et  se  réduit  parfois  à des  dimensions  qui  ne  dépassent  pas  celles  du  duodé- 
num : il  s’accole  alors  h la  colonne  vertébrale  et,  au  point  de  vue  opératoire,  sa 
recherche  devient  ordinairement  une  opération  laborieuse  et  difficile,  pour 
laquelle  les  repères  de  Labbé,  que  nous  signalerons  plus  loin,  ne  servent  plus.  — 
Lorsque,  au  contraire,  le  rétrécissement  occupe  le  pylore,  la  poche  stomacale  rece- 
vant toujours  la  même  quantité  d’aliments  et  ne  pouvant  que  difficilement  s’cn 
débarrasser,  se  dilate  et  arrive  peu  à peu  à occuper  le  tiers,  la  moitié  ou  même  les 
deux  tiers  de  la  cavité  abdominale.  On  a alors  affaire  à un  gros  estomac.  En  pareil 
cas,  dès  que  l’incision  de  la  paroi  abdominale  est  faite,  l’estomac  se  précipite  au 
dehors,  suffisamment  distendu  parfois  pour  menacer  de  se  rompre.  Lorsque  la 
dilatation  n’esl  pas  symptomatique  d'une  sténose  du  pylore,  on  peut  diminuer  la 
capacité  de  l’estomac  en  formant,  sur  les  parois  de  cet  organe,  un  ou  plusieurs 
plis  que  l’on  suture  (fig.  58).  Cette  opération  a été  appelée  gaslrorrhaphie  ; 
Bircher  l’a,  le  premier,  pratiquée  en  1891. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Nous  venons  d’envisager  l’estomac  en  tant  qu’organe  isolé.  Nous  l’examinerons 
maintenant  en  place,  pour  bien  nous  fixer  sur  la  situation  qu’il  occupe  dans  la 
cavité  abdominale,  sur  la  direction  qu’il  présente,  sur  ses  moyens  de  fixité , enfin 
sur  ses  rapports. 

1°  Situation,  fosse  ou  loge  gastrique.  — L’estomac  constitue  le  contenu,  ou  plutôt 
l’organe  important,  d’une  loge  dont  les  limites  extérieures  correspondent  : èn  haut, 
à un  plan  horizontal  passant  par  le  cinquième  espace  intercostal  gauche  ; en  bas , à 
un  plan  également  horizontal  passant  par  le  bord  inférieur  des  fausses  cotes,  à 
quatre  doigts  au-dessus  de  l’ombilic  ; en  dedans , au  plan  médio-sagittal  ; en  dehors, 
au  plan  tangent  à la  paroi  latérale  gauche  du  thorax. 

Ces  limites,  nous  le  savons,  répondent  : superficiellement,  aux  régions  de  l’épi- 
gastre et  de  l’hypochondre  gauche  ; profondément,  h la  moi  té  gauche  de  l’étage 
supérieur  de  la  cavité  abdominale,  que  pour  cette  raison  en  nomme  encore  loge 
ou  fosse  gastrique.  Il  est  à remarquer,  toutefois,  que  l’estomac  n’occupe  pas  uni- 
quement cette  moitié  gauche  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  ; son  extrémité 
pylorique,  en  effet,  empiète  un  peu  sur  la  moitié  droite  et  pénètre  dans  la  fosse 
hépatique  (voy.  p.  152). 

La  fosse  gastrique,  comme  la  fosse  hépatique  que  nous  étudierons  plus  loin  et  avec 
laquelle,  nous  le  rappelons,  elle  constitue  l’étage  supérieur  de  l’abdornen,  se  trouve 
cachée  en  grande  partie  sous  la  base  du  thorax.  Sa  paroi  supérieure  est  formée  par 
la  voûte  diaphragmatique.  Sa  paroi  inférieure  est  représentée  par  le  côlon  trans- 
verse et  son  méso.  Sa  paroi  externe  répond  à la  portion  latérale  gauche  du  dia- 
phragme, qui  la  sépare  de  la  portion  correspondante  de  la  base  du  thorax.  Sa  paroi 
interne  fait  complètement  défaut;  en  ce  point,  en  effet,  comme  nous  l’avons  déjà 
signalé  plus  haut,  la  fosse  gastrique  se  continue  sans  démarcation  aucune  avec  la 
fosse  hépatique.  Sa  paroi  postérieure  est  formée  par  la  portion  postérieure  gauche 
du  diaphragme,  qui,  ici  encore,  la  sépare  de  la  portion  correspondante  de  la  base 
du  thorax.  Sa  paroi  antérieure,  enfin,  est  représentée  : 1°  dans  son  segment  supérieur, 
par  la  portion  antérieure  gauche  du  diaphragme  et  la  portion  correspondante  de 
la  base  du  thorax  ; 2°  dans  son  segment  inférieur,  par  la  partie  supérieure  de  la  paroi 
abdominale.  C’est  par  ce  segment  inférieur  de  sa  paroi  antérieure  que  la  fosse  gas- 
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trique  se  met  en  rapport  immédiat  avec  l’extérieur,  et  c’est  aussi  par  là,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  que  le  chirurgien  pénètre  dans  sa  cavité  pour  atteindre 
les  organes  qui  y sont  contenus. 


2°  Direction.  — L’estomac,  examiné  en  place  (fig.  59)  dans  la  fosse  gastrique, 
est  loin  d’avoir  une  direction  horizontale,  comme  l’écrivaient  les  anciens  auteurs. 
11  est,  au  contraire,  vertical  ou  presque  vertical,  comme  Lüs'chka  l’a  établi,  il  y a 


Fig.  59. 


L'estomac  vu  en  place  avec  les  deux  épiploons  gastro-hépatique  et  gastro-colique. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés  en  haut  et  en  dehors;  le  foie  a été  fortement  érigné  en  haut.) 

1,  estomac  avec,  1’,  la  grosse  tubérosité;  1”,  la  petite  courbure  ; 1”’,  la  grande  courbure  ; liv,  le  cardia;  lv,  le  pylore. 
2,  duodénum.  — 3,  petit  épiploon  avec,  sur  son  bord  libre,  le  pédicule  du  foie.  — 4,  vésicule  biliaire.  — 5,  lobe  droit 
et  5’,  lobe  gauche  du  foie.  — 6,  rein  droit.  — 7,  angle  droit  du  côlon.  — 8,  côlon  transverse  recouvert  par  le  grand 
épiploon.  — 9,  angle  gauche  du  côlon.  — 10,  bord  antérieur  de  la  rate.  — 11,  grand  épiploon.  — 12,  ligament  sus- 
penseur  du  foie. 

longtemps.  Le  cône  qui  représente  l’estomac  est  orienté  de  telle  façon  que  son  axe 
est  à peu  près  vertical,  sa  base  située  en  haut  et  un  peu  à gauche , son  sommet 
dirigé  en  bas  et  unpeu  à droite.  Son  bord  concave  regarde  en  haut  et  à droite  ; son 
bord  convexe,  en  bas  et  à gauche. 

3°  Moyens  de  fixité.  — L’estomac  est  maintenu  en  position  dans  la  fosse  gastri- 
que par  les  moyens  suivants  : 

a)  En  haut,  par  sa  continuité  avec  l’œsophage,  auquel  il  fait  suite  et  qui,  lui- 
même,  se  trouve  solidement  fixé  à l’anneau  diaphragmatique  qui  lui  livre  passage; 
l’adhérence  à ce  niveau  est  telle,  que,  lorsque,  au  cours  de  la  gastrectomie,  on  tire 
sur  le  segment  cardiaque  de  l’estomac,  on  risque  de  déchirer  l’œsophage  si  les  trac- 
tions sont  ou  trop  brusques  ou  trop  fortes  ; 
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P)  En  bas , par  sa  continuité  avec  le  duodénum,  qui  le  prolonge  directement  et 
que  le  péritoine,  en  s’étalant  sur  sa  face  antérieure  (p.  145),  maintient  appliqué 
contre  la  colonne  vertébrale.  Il  importe,  toutefois,  de  faire  remarquer  que,  si  le 
duodénum  est  solidement  fixé,  la  portion  de  l’estomac  qui  le  précède  immédiate- 
ment. c’est-à-dire  la  portion  pylorique,  l’est  très  peu  et  se  déplace  avec  la  plus 
Grande  facilité  : aussi  Itorx  (de  Lausanne)  appelle-t-il  le  pylore  le  facteur  rural 
de  f abdomen;  on  l’a  trouvé,  en  effet,  dans  les  régions  les  plus  diverses  de  la 
cavité  abdominale,  et  ses  lésions  peuvent  simuler  des  tumeurs  d’un  viscère  autre 
que  l’estomac  ; 

Y)  A sa  partie  moyenne  et  à sa  partie  interne , par  le  tronc  cœliaque , principa- 
lement par  l’une  de  ses  branches,  la  coronaire  stomachique,  qui  relie  la  petite 
courbure  à l’aorte  ; 

6)  Sur  son  pourtour,  par  différents  replis  péritonéaux,  qui,  sous  les  noms  divers 
A' épiploon  gastro-hépatique , d’ épiploon  gastro-splénique , de  ligament  gastro-phré- 
nique unissent  la  petite  courbure  et  la  grosse  tubérosité  au  foie,  à la  rate  et  au  dia- 
phragme. 

Aux  dispositions  anatomiques  qui  précèdent,  il  convient  d’ajouter  un  autre 
moyen  de  fixité,  peut  être  le  plus  important  de  tous  : c’est  la  poussée  de  la  masse 
intestinale  qui  refoule  en  haut,  tamponne  en  quelque  sorte  tous  les  organes  les 
uns  contre  les  autres.  Aussi  les  organes  pleins  comme  le  foie,  la  rate,  le  rein,  pré- 
sentent-ils l’empreinte  des  viscères  qui  sont  en  rapport  avec  eux  et  en  particulier 
l’empreinte  de  l’estomac  ( empreinte  gastrique). 

Grâce  à ces  nombreux  moyens  de  fixité,  l'estomac,  quoique  très  mobile  sur  place  (il  se  dilate 
aux  dépens  surtout  de  la  grande  courbure  et  de  la  face  antérieure)  est  l'un  des  viscères  abdo- 
minaux qui  sont  les  moins  sujets  aux  déplacements.  Toutefois,  il  peut,  dans  certaines  circons- 
tances, se  déplacer  en  masse  et  donner  naissance  à l'affection  décrite  sous  le  nom  de  gastvoptose  : 
dans  un  cas  de  gastroptose,  Glénard  a trouvé  la  petite  courbure  descendue  au-dessous  de 
l'ombilic.  On  a proposé  en  pareil  cas,  — et  I)ru et  et  Gcelliot  en  1890  l’ont  fait,  — de  ramener 
l'estomac  à sa  plaee  normale  et  de  l’y  maintenir,  en  le  fixant  par  des  sutures  au  diaphragme  et 
au  péritoine  pariétal.  Cotte  opération  est  appelée  gastropexie. 

4r  Rapports.  — L’étude  des  rapports  de  l’estomac  a,  au  point  de  vue  clinique  et 
opératoire,  une  importance  considérable.  L’estomac  ayant  la  forme  d’une  corne- 
muse plus  ou  moins  aplatie,  on  peut  lui  considérer  deux  faces,  deux  bords  ou  cour- 
bures, deux  renflements  connus  sous  le  nom  de  tubérosités,  et  enfin  deux  extré- 
mités. 

A.  Faces.  — L’estomac  étant  aplati  légèrement  d’avant  en  arrière,  ses  deux  faces 
se  distinguent  en  antérieure  et  postérieure  : 

a.  Face  antérieure . — La  face  antérieure  est,  en  raison  de  ses  rapports  avec  la 
paroi  thoraco-abdominale  antérieure  gauche,  la  face  chirurgicale  de  l’estomac. 
Elle  est  convexe  et,  d’autre  part,  regarde  en  avant  et  en  haut,  d’où  le  nom  de  face 
supérieure  que  lui  donnent  encore  certains  auteurs. 

i En  haut,  elle  est  en  rapport  avec  les  digitations  entrecroisées  des  deux  muscles 
diaphragme  et  transverse  de  l'abdomen  et,  par  l’intermédiaire  de  ces  muscles,  avec 
la  plèvre,  le  poumon,  les  5e,  Gc,  7 ' et  8e  cotes,  le  9e  cartilage  costal,  les  espaces  inter- 
costaux correspondants  : autrement  dit,  elle  répond  à la  partie  antérieure  et  latérale 
gauche  de  la  base  du  thorax  et  à son  contenu  (fig.  60).  Rappelons,  à ce  propos,  que 
le  cul-de-sac  antéro-inférieur  de  la  plèvre  ne  descend  pas  au-dessous  d’une  ligne 
tangente  au  bord  inférieur  du8J  cartilage  costal  : il  est  donc  possible,  en  réséquant 
la  portion  du  rebord  inférieur  du  thorax  qui  est  située  au-dessous  du  cul-de-sac 
pleural,  d avoir  un  accès  plus  large  sur  l’estomac  (IIahn)  sans  risquer  d’ouvrir  la 
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cavité  pleurale.  On  peut  également,  par  cette  voie,  aborder  plus  aisément  le 


Fig.  60. 

Projection,  sur  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  du  foie,  de  l’estomac  et  du  bord  antérieur 

de  la  rate  [schéma) , 

Le  foie  est  en  bleu, -l’estomac  en  rouge , la  rate  en  violet  : pour  chacun  de  ces  organes  la  partie  fortement  teintée 
représente  la  partie  du  foie,  de  l’estomac  et  de  la  rate  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 
la  portion  moyennement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  portion  extrapleurale  du  rebord  costal  ; 
la  portion  faiblement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  les  plèvres  et  les  poumons). 

1,  poumons,  avec  i’,  leur  bord  inférieur.  — 2.  plèvres,  avec  2’,  leur  bord  inférieur.  — 3,  estomac,  avec  3’,  la  petite 
courbure  et,  3”,  une  partie  de  la  grossp  tubérosité  cachée  par  le  foie.  — 4,  foie.  — 5,  rate. 

sommet  de  la  fosse  gastrique  et,  par  exemple,  aller  drainer  un  abcès  sous-phré- 
nique (Lànnelongue). 

Espace  semi-lunaire  cle  Traube.  — Les  rapports  qu'affecte  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec 
le  poumon  et  la  plèvre  gauches  nous  expliquent 
l’existence  de  ce.  qu’on  décrit  en  pathologie  in- 
terne sous  le  nom  d’espace  semi-lunaire  de 
Traube.  Sous  ce  nom,  on  le  sait,  on  désigne  la 
partie  antérieure  gauche  de  la  base  du  thorax, 
au  niveau  de  laquelle.  « dans  l’état  de  vacuité 
de  l’estomac  et  tous  les  organes  de  la  région 
étant  sains,  on  doit  constater  un  tympanisme 
aigu  à la  percussion,  l’absence  de  vibrations  vo- 
cales à la  palpation,  l’absence  de  bruit  respira- 
toire à l’auscultation  » (Jaccoud).  Or  cet  espace, 
qui  revêt  la  forme  d’une  calotte  ou  d’un  crois- 
sant à convexité  supérieure,  n’est  autre  chose 
que  la  partie  de  la  base  du  thorax  où  le  tym- 
panisme gastrique,  avec  sa  tonalité  particulière, 
est  perçu.  Comme  nous  le  montre  nettement  la 
ligure  61,  l’espace  de  Traube  répond  assez  exac- 
tement à la  projection  sur  le  gril  costal,  de  la 
portion  de  l’estomac  qui  se  trouve  cachée  par  le 
thorax.  Sa  limite  supérieure  et  externe,  qui  a une 
forme  semi-lunaire  (parce  qu’elle  correspond  au 
bord  supérieur  et  externe  de  la  grande  tubéro- 
sité), est,  comme  cette  dernière,  essentiellement 
variable,  s’élevant  lorsque  l’estomac  se  distend, 
s’abaissant  dans  le  cas  contraire  : elle  répond 
en  avant  au  5®  et  au  6e  cartilage  costal,  et  en 
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Fig.  61. 

L’espace  de  Traube. 

La  surface  occupée  par  l’espace  de  Traube  sur  la  paroi 
antéro-latérale  gauche  du  thorax  est  en  rouge.  Le  contour 
de  l’estomac  est  indiqué  par  une  ligne  de  -+- . 
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arrière,  aux  9°  et  1O0  côtes.  Sa  limite  inférieure  répond  au  rebord  des  cartilages  costaux  depuis  la 
base  de  l’appendice  xip hoirie  jusqu'à  la  10°  cote.  Les  dimensions  verticales  de  l’espace  de  Traube, 
mesurées  sur  la  ligne  mamelonnaire,  sont  de  8 à 10  centimètres  environ;  ses  dimensions  trans- 
versales de  9 à 11  centimètres. 

L’espace  de  Traube  diminue  de  haut  en  bas,  la  sonorité  tÿmpanique  faisant  place  à de  la 
matité,  lorsque  une  couche  de  liquide  (lig.  02,  B)  pénètre  dans  le  cul-de-sac  pleural  et  vient  s’in- 
terposer entre  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  le  doigt  percuteur  [pleurésies  gauches).  11  diminue, 


Coupes  sagillales  «le  l'abdomen  passant  par  l liypoclioinlri'  gaucho,  destinées  à montrer,  d'une  part  les  dimensions  ver- 
ticales de  l'espace  de  Traube  à l étal  normal  et,  d'autre  pari,  la  réduction  que  ces  dimensions  subissent  dans  certains 
cas  pathologiques. 

A,  état  normal.  — H.  état  pathologique  Mijet  atteint  de  pleurésie  avec  épanchement;. 

I.  estomac.  — 2,  diaphragme.  J.  eul-de-sac  antéro-inférieur  de  la  plèvre  normale  le  même  cher,  un  sujet  atteint  de 

pleurésie  avec  épanchement  ».  poumon.  I,  intercostaux  fl  grand  oblique.  " petit  oblique.  8,  transreree. 

V.  VI.  Vit.  VIII.  IX,  cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  cartilage  costal. 

<*,  dimensions  verUcales  de  I espace  de  Traube  i l'état  normal  sur  toute  l'étendue  de  cette  sone  de  le  base  du  thorax  la 
percussion  donne  une  sonorité  caractéristique.  — n , dimensions  verticales  du  même  espace  dans  le  cas  do  pleurésie  avec 
épanchement. 


on  le  conçoit,  d’autant  plus  que  le  liquide  pleur  -tique  est  plus  abondant  et  peut  même  finir  par 
disparaître  complètement.  Il  faut  cependant  savoir  que  l’espace  de  Traube  persiste  parfois, 
alors  qu’il  existe  un  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  : d°  lorsque  cet  épanchement  est  infé- 
rieur à un  litre,  car  alors  le  liquide  n’a  pas  une  pression  suffisante  pour  pouvoir  écarter  les 
parois  du  sinus  pleural  costo-diaphragmatique  et  s’insinuer  entre  elles;  2°  lorsque  lus  parois  du 
cul-de-sac  pleural  sont  soudées  par  des  adhérences.  Ajoutons  que  ce  même  espace  de  Traube 
peut  également  être  effacé  dans  les  cas  de  pleurésie  droite,  lorsque  l’épanchement  est  supérieur 
à un  litre  (dans  un  tiers  des  cas,  d’après  Pitres). 

£)  Dans  le  reste  de  son  étendue,  c’est-à-dire  depuis  le  bord  inférieur  des  fausses 
côtes  jusqu’au  pylore,  la  face  antérieure  de  l’estomac  est  en  rapport  avec  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  gauche.  Ce  rapport  de  l’estomac  avec  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  n’est  immédiat  que  sur  un  point  très  limité  : par- 
tout ailleurs  il  se  fait  par  l’intermédiaire  du  foie.  Le  foie,  en  effet,  empiète  sur  la 
fosse  gastrique  : son  lobe  gauche,  vient  s’interposer  entre  la  paroi  abdominale  et 
la  portion  terminale  de  l’estomac  et  recouvrir  la  face  antérieure  de  ce  viscère,  sur 
une  étendue  d’autant  plus  grande  que  le  lobe  hépatique  précité  est  plus  développé 
et  l’estomac  plus  rétracté.  Nous  ferons  remarquer,  à ce  propos,  qu’il  est  facile  en 
clinique  de  reconnaître,  par  la  percussion,  le  niveau  auquel  s’arrête  le  foie,  ce  der- 
nier étant  un  organe  plein,  l’estomac  au  contraire,  un  viscère  creux.  Comme  nous  le 
montre  nettement  la  figure  63,  la  partie  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  qui  se 
trouve  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  est,  dans  les  conditions 
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ordinaires,  assez  restreinte.  C’est  une  sorte  de  triangle  (triangle  de  Labbé),  dont  le 
bord  externe  est  formé  par  le  rebord  costal  gauche,. le  bord  interne  par  le  bord  du 
lobe  gauche  du  foie,  la  base,  plus  ou  moins  convexe  en  bas,  par  la  grande  courbure 
de  l’estomac.  Des  trois  côtés  du  triangle  de  Labbé,  deux  sont  à peu  près  fixes;  la 
base  seule,  formée  par  la  grande  courbure,  est  mobile  : elle  s’abaisse  ou  au  con- 
traire elle  s’élève,  suivant  que  l’estomac  est  en  état  de  plénitude  ou  en  état  de 
vacuité.  Lorsque  la  grande  courbure  s’abaisse  (elle  pourrait  atteindre  normalement, 
d’après  Meltzing  (1895),  l’horizontale  réunissant  les  deux  crêtes  iliaques)  le  triangle 
devient  plus  grand  et  les  rapports  immédiats  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec 


Fig.  63. 

Rapports  du  foie  et  de  l’estomac  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  rebord  des  fausses 

côtes. 

(La  paroi  abdominale  antérieure  a été  enlevée  dans  toute  sa  portion  sus-ombilicale;  le  ligament  suspenseur  du  foie  a 
été  soigneusement  détaché  au  niveau  de  son  insertion  à la  ligne  blanche  ; le  grand  épiploon  a été  réséqué. 

I,  ombilic.  — 2,  appendice  xiphoïde  avec  le  trou  xiphoïdien.  — 3,  estomac  (face  antérieure).  — 4,  duodénum.  — 
5,  bord  antérieur  du  foie.  — 6,  vésicule  biliaire.  — 7,  8,  9,  10  et  11,  septième,  huitième,  neuvième,  dixième  et  on- 
zième côtes.  — 12,  ligament  suspenseur  du  foie  avec,  dans  son  bord  postérieur  (12  ),  le  ligament  rond.  — 13,  côlou 
ascendant.  — 14,  coude  droit  du  côlon.  — 15,  côlon  transverse.  — 16,  côlon  descendant.  — 17,  anses  grêles. 

la  paroi  abdominale  deviennent,  eux  aussi,  plus  étendus.  Lorsqu’elle  remonte  (d’a- 
près Meltzing,  elle  s’élèverait  d’ordinaire  jusqu’à  l’ombilic,  pour  Luschka,  jusqu’à 
mi-distance  de  l’ombilic  et  de  la  pointe  de  l’appendice  xiphoïde),  le  triangle  diminue 
et  les  rapports  sus-indiqués  de  l’estomac  sont  alors  d’autant  moins  étendus  que  la 
grande  courbure  remonte  plus  haut.  Or,  Ch.  Labbé  a démontré  que,  sur  le  cadavre, 
et  à plus  forte  raison  sur  le  vivant  où  l’expiration  est  toujours  moins  marquée, 
la  grande  courbure  ne  remontait  à peu  près  jamais,  à l’état  normal,  au-dessus 
d’une  ligne  réunissant  les  9e  cartilages  costaux  droit  et  gauche.  Donc,  en  incisant 
la  paroi  abdominale  parallèlement  au  rebord  gauche  du  thorax  et  à un  centimètre 
en  dedans,  le  milieu  de  V incision  correspondant  au  9e  cartilage  costal , on  doit 
toujours  ou  presque  toujours  arriver  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Cela  n’est 
malheureusement  exact  que  lorsque  l’on  a affaire  à un  estomac  à peu  près  normal. 
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Les  repères  précités  n’ont  plus  de  valeur,  ou  du  moins  n’ont  plus  la  même  valeur, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  estomac  pathologique  et,  en  particulier,  lorsqu’on  intervient 
sur  ces  estomacs  atrophiés,  réduits  aux  dimensions  d’une  anse  d’intestin  grêle,  que 
nous  avons  signalés  plus  haut  (p.  80).  En  pareil  cas,  la  ligne  de  Labbé  n’est 


Fip.  G4. 

Rapports  postérieurs  de  l'estomac. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  écartés  : puis,  le  grand  épiploon  ayant  été  sectionné  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l’estomac,  ce  dernier  a été  renversé  en  haut,  et  le  côlon  Irans verse  attiré  en  bas  : on  aperçoit 
l’arrière-cavité  des  épiploons  largement  ouverte  et,  sur  sa  paroi  postérieure,  les  organes  (|ue  recouvrait  l eslomac). 

1.  estomac  face  postérieure)  relevé  en  liaut,  avec  1’,  en  pointillé,  sa  situation  normale.  — 2.  2,  2,  2,  sections  du 
grand  épiploon  ou.  si  l’on  préfère,  de  la  portion  de  ce  grand  épiploon  qui  constitue  au  niveau  de  l’estomac  le  ligament 
gastro-colique,  puis,  au  niveau  de  la  rate  le  ligament  gastro-splénique  — 7,  duodénum.  — 4.  côlon  transversc  portion 
gauche  ou  flexueusc,  munie  d’un  long  méso).  - 5,  mésocôlon  transverse,  avec  son  insertion  sur  la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen.  — 6.  grand  épiploon.  — 7,  côlon  ascendant.  — 8,  angle  droit  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique 
droit.  — 9,  angle  gauche  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique  gauche.  - 10,  rate.  — 11.  pancréas.  — 12.  rein 

droit:  12,  rein  gauche  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  — 13,  foie.  — 14,  vésicule.  - 15,  angle  duodéno- 

jéjunal  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  — 16,  artère  splénique. 


plus  utile  ; elle  est  même  trompeuse  et  expose  l’opérateur  à prendre  le  côlon  trans- 
verse pour  l’estomac.  Au  cours  d’une  intervention,  le  repère  vraiment  chirurgical 
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pour  découvrir  à coup  sûr  l’estomac,  c’est  la  face  inferieure  du  lobe  gauche  du  foie, 
repère  déjà  indiqué  par  Sédillot,  en  1847  : l’opérateur  reconnaît  tout  d’abord  le 
lobe  gauche  du  foie  et  en  suit  la  face  inférieure  avec  l’index,  d’avant  en  arrière, 
jusqu’à  la  colonne  vertébrale  ; recourbant  alors  le  doigt  en  crochet  et  le  dirigeant 
en  bas  et  à gauche,  il  accroche  sûrement  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  l’amène 
au  dehors. 

b.  Face  postérieure . — La  face  postérieure  de  l’estomac  regarde  en  arrière  et  en 
bas  : c’est  la  face  inférieure  de  quelques  auteurs.  Elle  répond  à l’arrière-cavité  des 
épiploons  et,  par  l’intermédiaire  de  cette  cavité,  à la  partie  supérieure  de  la  paroi 
abdominale  postérieure  et  aux  organes  qui  sont  appliqués  contre  elle. 

Elle  est  en  rapport  (fig.  64)  : 1°  en  bas , avec  le  mésocôlon  transverse  (p.  238),  qui 
la  sépare  des  circonvolutions  de  l’intestin  grêle  ; il  résulte  de  cette  disposition  qu’on 
ne  peut  anastomoser  l’intestin  avec  la  face  postérieure  de  l’estomac  qu’en  effondrant 
le  mésocôlon  transverse  (fig.  63, A)  : d’où  le  nom  d e gastro-entérostomie  postérieure 
transmésocolique  (von  Hacker)  donné  à cette  opération  dont  le  but  est  de  rétablir 
la  circulation  des  matières  alimentaires  arrêtées  par  un  obstacle  pylorique  ; 2°  à 
droite , au-dessous  et  en  dedans  du  pylore,  avec  les  deux  dernières  portions  du 
duodénum  et  avec  l’angle  duodéno-jéjunal  (p.  144)  ; 3 0 à sa  partie  moyenne , avec 
le  pancréas,  suivant  une  zone  transversale  qui  occupe  presque  toute  la  largeur  de 
l’organe,  avec  les  vaisseaux  spléniques  et  avec  les  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs ; 4°  enfin,  en  haut , au-dessus  du  pancréas,  avec  la  rate,  avec  le  rein,  avec 
la  capsule  surrénale,  avec  le  diaphragme  et,  par  son  intermédiaire,  avec  le 
poumon  et  avec  la  cavité  pleurale. 

La  complexité  et  la  variété  de  ces  rapports  nous  expliquent  comment  une  blessure 
par  arme  blanche  ou  par  coup  de  feu  pourra  intéresser  la  plèvre,  le  poumon  (d’où 
hémothorax  ou  pneumothorax),  la  rate,  le  duodénum,  le  pancréas,  avant  d’atteindre 
l’estomac.  On  comprend  également  la  gravité  des  interventions  sur  l’estomac,  lors- 
qu’il existe  de  la  périgastrite  avec  adhérences  postérieures,  car  on  risque,  en 
essayant  de  détruire  ces  adhérences,  de  blesser  l’un  ou  l'autre  des  organes  précités 
que  la  périgastrite  a plus  ou  moins  soudés  à l’estomac. 

B.  Bords.  — Des  deux  bords  de  l’estomac,  l’un  regarde  à droite,  c’est  la  petite 
courbure,  l’autre  à gauche,  c’est  la  grande  courbure. 

a.  Grande  courbure.  — La  grande  courbure,  fortement  convexe,  est  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite.  Elle  est  en  rapport  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue  avec  le  côlon  transverse,  qui  la  suit  fidèlement  et  qui  lui  est 
relié  par  le  ligament  gastro-colique  : Chaussier,  pour  cette  raison,  appelait  la  grande 
courbure,  bord  colique  de  l’estomac.  La  périgastrite,  c’est-à-dire  l’inflammation 
stomacale  propagée  au  péritoine  qui  revêt  l’estomac,  peut  entraîner  une  symphyse 
gastro-colique  (Unruh).  Cette  soudure  du  côlon  transverse  à l’estomac  s’observe  le 
plus  souvent  au  niveau  du  pylore,  parfois  aussi  sur  toute  l’étendue  de  la  grande 
courbure.  Elle  peut  se  compliquer  (Bec)  de  fistule  gastro-colique,  complication  qui 
se  traduit,  en  clinique,  par  des  vomissements  de  matières  fécales  moulées. 

La  grande  courbure  est  parcourue  par  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  que  nous 
étudierons  plus  loin.  Elle  donne  insertion,  en  outre,  au  ligament  gastro-colique  ou 
grand  épiploon,  lequel,  chez  l’adulte,  adhère  au  mésocôlon  et  au  côlon  transverse  et 
relie  ce  dernier  à l’estomac.  Pour  anastomoser  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec 
l’intestin  grêle  en  passant  en  arrière  du  côlon  transverse  ( gastro-entérostomie 
antérieure  rétrocolique  de  Brenner,  fig.  63,  B),  il  faut  effondrer  la  portion  de  ce 
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repli  péritonéal  qui  unit  le  côlon  à la  grande  courbure.  Au  contraire,  dans  l'opéra- 
tion de  la  gastro-entérostomie  antérieure  précolique  de  Wülfler  (fig.  65,  C)  le  chi- 
rurgien fait  passer  l’anse  jéjunale,  qu  il  veut  anastomoser  avec  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  en  avant  du  côlon  transverse  et  n’incise  ainsi  aucun  repli  péritonéal. 

b.  Petite  courbure  et  région  cœliaque.  — Le  bord  droit  ou  petite  courbure  de 
l’estomac  s'étend  du  cardia  au  pylore;  il  sert  de  limite  inférieure  à la  région 
cœliaque.  La  petite  courbure  suit  un  trajet  légèrement  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  gauche  à droite,  décrivant  dans  son  ensemble  une  courbe  h concavité  dirigée 
à droite.  Tandis  que  la  grande  courbure  est,  à l’état  normal,  facilement  accessible 
(puisque  nous  avons  vu  qu’elle  formait  la  base  du  triangle  de  Labbk,  p.  91).  la 
petite  courbure  est.  au  contraire,  profondément  située  et  difficile  à.  atteindre.  Llle 


Schémas  montrant,  sur  une  coupe  sagittale  do  l'abdomen,  les  divers  procédés  d'anastomose  de 

l'estomac  avec  le  jéjunum. 


A.  caslro-enlèroslomii'  Iransror'ocolique  poslèricurr  : l'anse  jèjuiinh*  r«*t  amende  au  mularl  ch*  la  lare*  postérieure 
«lo  l'estomac  au  travers  ü'unt*  brèche  fui t «■  au  miSocAlon  Iraiwvohc  I».  Ka»lro-ciiti*roHtomic  antérieure  rélrocoliquc  : 
l ausc  j<*junale  est  amenée  au  contact  île  la  face  antérieure  de  l'estomac  au  travers  «l’imt*  brèche  fuite  au  mésocôlou 
transver^i*  et  au  jjraml  rpiploou.  C.  l'astro-cnlérostounc  auli-rieure  préoilique  l'anse  jéjunale  est  amenée  au  contni'l 
de  la  face  antérieure  de  reslomac,  en  passant  au-devant  du  craud  épiploon  et  du  côlon  transversc. 

1,  estomac,  avec  1 bouche  anaslomotii|ue  entre  ce  viscère  et  le  jéjunum.  jéjunum.  — .1,  duodénum.  - 4, 

pancréas.  — 5,  côlon  traits* erse.  — 6.  "rainl  épiploon.  — T,  nvsocûlon  tronsverso.  s,  foie.  — 9,  petit  épiploou.  — 
10.  paroi  abdominale  autéricure.  — II,  rachis. 

est,  en  effet,  accolée  à la  colonne  vertébrale,  dans  le  plan  médian  ou  un  peu  à 
gauche  (plus  rarement  adroite)  de  ce  plan,  depuis  la  première  vertèbre  lombaire 
jusqu’à  la  10e  dorsale.  Elle  répond  là  au  tronc  cœliaque,  au  lobe  de  Spigel 
et  au  plexus  solaire,  et  n’est  séparée  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  que  par  une 
cavité  virtuelle,  l’arrière-cavité  des  épiploons.  C’est  le  long  de  la  petite  courbure 
que  s’attache  l’épiploon  gastro-hépatique  et  que  cheminent  l’artère  et  la  veine 
coronaires  stomachiques.  Tandis  que  la  grande  courbure  représente  le  point 
déclive  de  la  cavité  de  l’estomac  (ce  qui,  disons-le  en  passant,  nous  explique  pour- 
quoi, dans  les  diverses  gastro-entérostomies,  l'anastomose  doit  être  faite  près  de  ce 
bord  pour  favoriser  la  circulation  du  contenu  stomacal),  la  petite  courbure,  au  con- 
traire, répond  à une  partie  relativement  élevée  de  cette  même  cavité  : aussi  con- 
seille-t-on de  placer  le  plus  près  possible  de  la  partie  supérieure  de  la  petite  courbure 
l’orifice  que  l’on  fait  à l’estomac  dans  la  gastrostomie  : on  évite  ainsi,  plus  sûrement, 
l’issue  au  dehors  des  liquides  alimentaires  introduits  dans  la  cavité  stomacale. 

La  petite  courbure  et  la  première  portion  «lu  duodénum,  qui  lui  fait  suite  à droite,  limitent, 
par  la  courbe  qu’elles  décrivent,  une  région  à laquelle  Luschka  a donné  le  nom  de  région  cœliaque 
ilig.  tîlii.  Le  plan  profond  de  cette  région  est  constitué  par  la  face  antérieure  des  trois  dernièr.-s  ver- 
tèbres dorsales  et  de  la  première  lombaire  que  recouvrent  les  piliers  du  diaphragme.  On  trouve, 
appliqués  contre  ce  plan  musculo-osseux  par  le  péritoine  pariétal  : t°  la  veine  cave  à droite  : 
-•  1 aorte  û gauche,  avec  le  tronc  cœliaque  et  les  trois  branches  qui  en  émanent;  3°  accolés  a 
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l’aorte,  les  deux  ganglions  semi-lunaires  du  plexus  solaire  avec  les  nombreux  nerfs  qui  en  par- 
tent et  qui  forment  là  un  riche  réseau  dont  les  mailles  entourent  les  branches  du  tronc  cœliaque. 

Tous  ces  organes  sont  appliqués,  nous  le  répétons,  contre  la  colonne  vertébrale  par  le  feuil- 
let postérieur  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Ils  sont  en  outre,  sur  un  plan  plus 
superficiel,  recouverts  par  le  lobe  de  Spigel  et  par  le  mince  épiploon  gastro-hépatique  qui  s’étale 
sur  eux  à la  manière  d’un  rideau. 

Le  plexus  solaire  (voy.  p.  305),  qui  se  trouve  contenu  dans  les  limites  de  la  région  cœliaque, 
assure,  comme  on  le  sait,  l’innervation  de  la  plupart  des  viscères  de  l’abdomen  et  joue,  par  con- 
séquent, un  rôle  physiologique  important:  de  là  le  nom  de  cerveau  abdominal,  que  lui  donnent 
encore  les  physiologistes.  Son  rôle  en  pathologie,  bien  qu'encore  assez  mal  connu,  paraît  n’être 
pas  moins  considérable.  C’est 
ainsi  que  sa  contusion  (on 
l’observe  dans  les  traumatis- 
mes du  creux  épigastrique, 
un  coup  de  poing  par  exem- 
ple) peut  déterminer  la  mort 
subite.  C’est  ainsi  que  son 
irritation  (on  l’observe  dans 
les  péritonites  et  à la  suite 
des  interventions  de  longue 
durée  sur  la  cavité  abdomi- 
nale, p.  82),  peut  provoquer 
des  réflexes  graves  sur  le 
cœur,  les  centres  respiratoi- 
res, l’intestin,  le  rein.  C’est 
ainsi,  enfin,  que  certains  dé- 
sordres fonctionnels  du  tube 
digestif  et  de  ses  glandes 
annexes,  des  reins  et  des  cap- 
sules surrénales , les  crises 
viscérales  des  tabétiques,  res- 
sortissent à des  lésions  légè- 
res, à un  vice  de  fonctionne- 
ment du  plexus  solaire.  Nous 
rappellerons  que,  dans  ces 
cas  de  désordres  consécutifs 
à un  vice  de  fonctionnement 
du  plexus  solaire  , Jaboulay 
a,  tout  récemment,  conseillé 
Y élongation  du  plexus  dans  la 
région  cœliaque.  Cette  opéra- 
tion, que  le  chirurgien  lyon- 
nais a pratiquée  avec  succès 
en  1899,  est  relativement  assez 
simple.  Elle  consiste,  l’épi- 
ploon gastro-hépatique  ayant 
été  déchiré  tout  d’abord,  à 
découvrir,  non  pas  le  plexus 
lui-même  (ce  qui  est  déjà 
assez  difficile  sur  le  cadavre 
et  ce  qui  serait  sans  doute 
impossible  sur  le  vivant),  mais 
1 aorte  et  le  tronc  cœliaque, 
auxquels  le  plexus  solaire  est  accolé.  L’aorte  et  le  tronc  cœliaque,  devenus  accessibles,  sont 
alors  dénudés  à la  sonde  cannelée  sur  une  certaine  étendue  : cette  dénudation  , dit  Jaboulay, 
impressionne  les  branches  du  plexus  qui  s’entrecroisent  sur  la  face  antérieure  de  l’aorte  et  qui. 
fait  important  à noter,  ne  sont  même  pas  vues  par  l’opérateur. 


Fig.  66. 

Région  cœliaque,  vue  de  face. 

(Cette  figure  n’est  qu’un  segment  agrandi  de  la  figure  74.  En  plus,  le  lobule  de 
Spigel  a été  érigné  en  haut,  le  feuillet  péritonéal  postérieur  du  vestibule  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  réséqué,  et  le  plexus  solaire  disséqué). 

1,  plexus  solaire.  — 2,  ganglion  semi-lunaire  droit.  — 3,  grand- splanchnique.  — 
4,  petit  nerf  splanchnique.  — 3,  sympathique  lombaire  avec  un  de  ses  ganglions.  — 

. . . jjg_ 


6,  aorte.  — 7,  tronc  cœliaque,  avec  7',  splénique  : 7”,  coronaire  stomachiquç  ; T". 
patique.  — 8,  veine  porte.  — 9,  face  inférieure  du  foie,  avec  9’.  lobule  de  Spigel. 

10.  lenètre  pratiquée  dans  le  petit  épiploon.  — 11,  piliers  du  diaphragme.  — j-, 
veine  cave  inférieure  serrée  entre  deux  ligatures  pour  diminuer  sa  largeur.  — l«, 
feuillet  péritonéal  postérieur,  largement  fenètré  pour  découvrir  le  plexus  solaire.  — 
14,  cardia.  — 15,  petite  courbure  de  l’estomac.  — 16,  cholédoque. 


C.  Tubérosités.  — Les  tubérosités  de  l’estomac  sont  au  nombre  de  deux  : l’une, 
volumineuse,  est  supérieure  et  située  à gauche  du  cardia,  c’est  la  grosse  tubéro- 
sité ; l’autre,  de  dimensions  plus  restreintes,  est  inférieure  et  répond  à l’extrémité 
droite  de  l’estomac,  c’est  la  petite  tubérosité. 

a.  Grosse  tubérosité.  — La  grosse  tubérosité  ou  fond  de  l’estomac  occupe  la  plus 
grande  partie  de  l’hypochondre  gauche.  C’est  une  sorte  de  demi-sphère,  se  con- 
fondant peu  à peu  avec  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'estomac  et  avec  ses 
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deux  courbures.  — Sa  partie  supérieure  s'abrite  sous  la  coupole  diaphragmatique, 
qu’elle  refoule  jusqu’à  la  cinquième  cote,  quelquefois  même  plus  haut;  en  tout  cas, 
la  grosse  tubérosité  remonte  toujours  au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par 
la  pointe  du  cœur.  Par  l’intermédiaire  du  diaphragme,  dont  la  minceur  nous  est 
connue,  elle  est  en  rapport  avec  les  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique 
gauche,  c’est-à-dire  avec  l’espace  pleural,  la  base  du  poumon  et  le  cœur.  Ce  rap- 
port nous  explique  les  troubles  cardiaques  et  la  gène  respiratoire  dont  se  plaignent 
les  malades  atteints  de  dilatation  de  l’estomac.  Il  permet  aussi  de  comprendre  com- 
ment il  se  fait  que  h's  abcès  développés  sous  le  diaphragme  (ces  abcès,  appelés  abcès 
sous-phréniques,  sont  consécutifs  en  règle  générale  à un  ulcère  gastrique)  viennent 
par  foi-  s'ouvrir  dans  la  plèvre  et  le  poumon  en  ulcérant  le  diaphragme,  et  donnent 
lieu  à une  vomique.  Il  nous  explique,  enfin,  pourquoi  la  grosse  tubérosité  de  l’esto- 
mac fait  ordinairement  partie  du  contenu  do  la  hernie  dite  hernie  diaphragmatique 
(voy.  t.  I,  p.  TOT).  — La  partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité  se  continue  avec 
la  grande  courbure.  — Sa  partie  antérieure  répond  à la  face  interne  des  cotes 
gauches  C’est  elle  qui  donne  la  sonorité  caractéristique  de  l’espace  de  Traube 
(p.  80  — Sa  partie  postérieure  se  continue  avec  la  face  postérieure  de  l’estomac 
et  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  spléniques,  la  queue  du  pancréas,  la  capsule 
surrénale  gauche.  — Enfin  sa  partie  externe  est  en  rapport  avec  la  rate,  à laquelle 
elle  est  unie  par  un  important  repli  «lu  péritoine,  Vèpiploon  gastro-splénique. 

b.  Petite  tubérosité  — La  petite  tubérosité  est  ce  renflement  plus  ou  moins 
arrondi,  de  dimensions  variables  que  l’on  voit  .à  l’extrémité  de  la  grande  courbure, 
immédiatement  en  dedans  du  pylore,  dont  elle  partage  à peu  près  les  rapports  et 
avec  lequel,  à vrai  dire,  elle  se  confond  au  point  de  vue  chirurgical. 

I).  Extukmitks.  — L’estomac  nous  présente,  à l’une  et  à l’autre  de  ses  deux  extré- 
mités, deux  orifices  qui  le  mettent  en  communication,  en  haut  ( cardia ) avec  l’œso- 
phage, en  bas  ( pylore ) avec  le  duodénum. 

a.  Orifice  supérieur  : œsophage  abdominal  et  cardia.  — En  anatomie  topogra- 
phique. l’œsophage  abdominal  se  confond  avec  le  cardia  ; c’est  donc  avec  ce  dernier 
qu  il  convient  de  le  décrire. 

x i L 'œsophage  abdominal  a une  longueur  de  2 centimètres  environ,  longueur  juste 
suffisante  pour  permettre  l’application  d’un  bouton  de  Murphy  unissant  l’œsophage 
et  l'anse  intestinale  choisie,  quand  on  pratique  la  gastrectomie  totale.  — Il  est  en 
rapport  (fig.  ÜT  et  68),  en  avant , avec  le  pneumogastrique  gauche  et  le  bord  posté- 
rieur du  foie.  — En  arrière , il  répond  au  pneumogastrique  droit,  aux  piliers  du 
diaphragme  et  à l’aorte  abdominale  qui  le  séparent  de  la  dixième  vertèbre  dorsale. 
La  section  des  pneumogastriques  est  fatale  au  cours  de  la  gastrectomie,  au  moment 
où  l’on  coupe  l’œsophage  au-dessus  du  cardia  : elle  ne  donne  naissance  à aucun 
accident  grave.  Par  contre,  leur  tiraillement  pendant  l’opération  peut  provoquer 
des  syncopes  graves  < Hartmann).  — A droite,  l’œsophage  abdominal  répond  au  lobe 
de  Spigel.  — A gauche,  il  est  en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  qui 
s’élève  ordinairement  au-dessus  du  cardia  en  refoulant  le  diaphragme  vers  la  cavité 
thoracique.  — Il  est  enfin  recouvert  par  le  péritoine  en  avant  et  sur  les  cotés;  il 
en  est  dépourvu  en  arrière. 

£)  Le  cardia  est  l’orifice  par  lequel  l’œsophage  abdominal  s’ouvre  dans  l’estomac. 
Cet  orifice  (fig.  59,1IV)  est  très  profondément  situé,  tout  en  haut  de  la  voûte  dia- 
phragmatique, à gauche  et  à 25  millimètres  de  la  onzième,  quelquefois  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale.  Dans  l’espace  intermédiaire  se  trouve  l’aorte  (fig.  6T).  Projeté  sur 
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la  paroi  abdominale  antérieure,  le  cardia  répond  au  point  où  le  septième  cartilage 
costal  gauche  vient  s’articuler  avec  le  sternum.  — En  raison  de  sa  situation  pro- 
fonde, le  cardia  est  difficilement  accessible  par  la  cavité  abdominale,  même  quand 
on  tire  fortement  en  bas  l’estomac.  Il  est  plus  facilement  abordable  par  la  cavité 
stomacale,  après  gastrotomie  préalable.  On  peut  alors,  par  cette  voie  endo-stoma- 
cale-,  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  du  cardia  et  de  l’œsophage;  on  peut  même 


Fig.  67. 

L’œsophage  abdominal  et  le  cardia  vus  sur  une  coupe  sagittale. 

(Coupe  sagittale  du  tronc  passant  par  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale  ; la  coupe  qui.  en  haut,  empiète  un 
peu  plus  qu'en  bas  sur  le  côté  gauche  du  tronc,  passe  par  l’orifice  aortique  et  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme  et 
intéresse,  sur  une  partie  de  leur  longueur,  l'œsophage  et  l’aorte  (sujet  congelé). 

1,  lobe  gauche  du  foie.  — 2,  diaphragme,  avec  2’,  le  centre  phrénique  ; 2”,  l’orifice  œsophagien  ; 2”’,  l’orifice  aortique. 

3,  péricarde.  — 4,  cœur,  avec  4’,  l'oreillette  gauche,  et  4”,  le  ventricule  droit.  — 5,  grosse  tubérosité  de  l’estomac. 

G,  œsophage,  avec  6’,  le  cardia.  — 7,  aorte  descendante.  — 8,  grande  azygos  avec,  débouchant  dans  sa  cavité,  trois 
veines  intercostales.  — 9,  pancréas.  - — 10,  côlon  transverse  dilaté  par  des  gaz.  — 11,  ligament  gastro-colique.  — 12, 
grand  épiploon.  — 13,  anses  grêles.  — 14,  quatxûème  portion  du  duodénum.  — 15,  artère  splénique.  — 16,  veine  splé- 
nique. — 17,  artère  et  veines  rénales  gauches.  — 18,  veine  mésentérique.  — 19,  mésocôlon  transverse.  — 20,  muscle 
grand  droit.  — Cix,  neuvième  côte.  — Dix,  Dx,  Dxt,  Dxii,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales. 

L,  Lu,  première  et  deuxième  lombaires. 


propulser  vers  la  bouche  un  corps  étranger  arrêté  dans  le  segment  abdominal  de 
l’œsophage.  — Quand  un  rétrécissement  cicatriciel  ou  cancéreux  obstrue  le  cardia, 
le  malade,  tout  comme  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage,  est  réellement 

13 
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condamné  à mourir  de  faim,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas  pour  permeltre  aux 
aliments  d’arriver  dans  l’estomac.  On  atteint  ce  but  en  pratiquant  à l’estomac  une 
petite  ouverture  permanente  : l’opération  porte  le  nom  de  gastrostomie . 

b.  Orifice  inférieur  : pylore.  — L’orifice  inférieur,  encore  appelé  orifice  duodé- 
nal  ou  pylore  (fig.  50,1'  et  fig  123,1 1,  p.  178),  est  marqué  à la  surface  extérieure  de 

l'estomac  par  un  léger  rétrécisse- 
ment, qui  le  sépare  du  duodénum. 
11  est  profondément  situé  comme 
le  cardia;  mais  il  est  plus  facile- 
ment accessible  que  ce  dernier, 
car  il  n'est  pas  comme  lui.  complè- 
tement (ixe.  Sa  situation  à l’état 
normal  varie,  en  effet,  suivant 
l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité 
de  l’estomac.  Quand  l’estomac  est 
vide,  le  pylore  est  situé  sur  la 
ligne 'médiane,  à la  hauteur  de  la 
douzième  vertèbre  dorsale  ou  de 
la  première  lombaire,  en  regard 
de  l’extrémité  antérieure  de  la 
huitième  cote.  Lorsque  l’estomac 
est  distendu  par  les  aliments,  il 
est  ordinairement  situé  a droite 
d<*  la  ligne  médiane,  h 3 ou  4 cen- 
timètres de  cette  ligne.  Dans  les 
cas  de  distension  considérable, 
ce  déplacement  du  pylore  h droite 
de  la  ligne  médiane  pourrait 
atteindre  jusqu’à  7 centimètres, 
d’après  Iîuaune. 

Le  pylore  est  en  rapport  : 1°  en 
avant,  avec  la  face  inférieure  du 
foie,  qui  le  sépare  de  la  paroi 
abdominale,  plus  rarement  avec 
la  paroi  abdominale  elle-même; 
2°  en  arrière,  avec  la  veine  porte 
et  l’artère  hépatique;  3°  en  haut, 
avec  le  petit  épiploon;  4°  en  bas , avec  la  tète  du  pancréas.  On  comprend,  par  la 
simple  énumération  de  ces  rapports,  quelle  gravité  peut  avoir  la  résection  du 
pylore  ( pylorectomie ) lorsqu’il  est  adhérent  : en  pareil  cas,  en  effet,  la  veine  porte 
et  l’artère  hépatique  risquent  d’ètre  déchirées  par  l’opérateur. 

Vu  sur  une  coupe  transversale  (fig.  69),  le  pylore  nous  apparaît  comme  essen- 
tiellement formé  par  un  épaississement  local  de  la  couche  des  fibres  circulaires  de 
l’estomac.  Si  nous  suivons  cette  couche  de  gauche  à droite,  nous  la  voyons  s'épais- 
sir graduellement  en  se  rapprochant  du  pylore  et  présenter,  au  niveau  même  de 
l’orifice,  une  épaisseur  de  3 à 4 millimètres;  puis,  cesser  brusquement,  de  façon  à 
se  terminer,  du  côté  du  duodénum,  par  une  surface  plane  et  comme  taillée  a pic. 
Cet  anneau  musculaire,  disposé  tout  autour  de  l’orifice  duodénal  n’est  autre  que  le 
sphincter  pylorique.  Il  convient  d’ajouter  que  la  muqueuse,  doublée  de  sa  couche 


Fig.  08. 

Rapports  de  l'oesophage  abdominal  vus  sur  une  coupe 
horizontale  du  tronc  passant  pur  la  onzième  dorsale 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

I,  œsophage  abdominal.  — 2,  pneumogastrique  droit.  — 3,  pneu- 
mogastrique gauche.  — 4.  nerf  intercostal.  — 5,  foie.  — 6,  veine 
cate  inférieure.  — 7.  7.  7,  veines  hépatiques.  — 8,  grosse  tubérosité 
de  I estomac.  — 9,  cavité  péritonéale.  — 10, diaphragme.  — Il  et  11*, 
cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre  gauche  et  de  la  plèvre  droite.  — 
12,  aorte.  — 13,  graude  azygos.  — 14,  veine  intercostale  droite.  — 
15,  canal  thoracique  — 10,  petite  azygos.  — 17  et  17’.  grand  sym- 
pathique gauche  et  droit.  — 18  et  18’,  poumon  gauche  et  droit.  — 
19,  masse  sacro-lombaire. 

Cxi,  onzième  côte.  — D«,  onzième  vertèbre  dorsale. 
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conjonctive,  tapisse  re'gulièrement  les  deux  faces  du  sphincter,  en  débordant  Un 
peu,  cependant,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  69,  la  circonférence  de 
cet  anneau  musculaire.  Le  sphincter,  ainsi  revêtu  d’une  couche  conjonctive  et  d’une 
couche  muqueuse,  constitue  ce  que  l’on  appelle 
improprement  \&  valvule  pylorique.  Le  petit  appa- 
reil en  question,  en  effet,  n’a  nullement  pour  fonc- 
tion de  régler  la  circulation  des  aliments  dans  le 
conduit  gastro-duodénal  : chacun  sait,  que  la  pré- 
tendue valvule  pylorique,  quel  que  soit  son  déve- 
loppement, n’empêche  nullement  la  bile  (vomis- 
sements biliaires)  ou  les  matières  fécales  ( vomis- 
sements fècalo'ides  de  la  péritonite,  de  l’occlusion 
intestinale)  de  remonter  dans  l’estomac.  Par  con- 
tre, il  convient  de  remarquer  que  le  cancer  de 
l’estomac  la  franchit  difficilement  pour  descendre 
sur  le  duodénum. 

Le  sphincter  pylorique  donne  parfois,  à la  pal- 
pation, la  sensation  d’une  tumeur;  il  importe 
d’être  prévenu  de  ce  fait,  afin  de  ne  pas  croire,  en 
pareil  cas,  à l’existence  d’un  néoplasme  et  prati- 
quer une  intervention,  pour  le  moins  inutile.  Sa 
contracture  persistante  ( spasme  du  pylore)  peut 
consti  tuer  un  obstacle  à l’écoulement  des  aliments, 
qui,  dès  lors,  s’accumulent  dans  l’estomac  : il  en 
résulte  une  dilatation  plus  ou  moins  grande  de 
ce  viscère,  puis  la  fermentation  putride  de  son  contenu.  Ajoutons,  enfin,  que  le 
pylore  est  un  siège  de  prédilection  pour  les  tumeurs  de  l’estomac  et  pour  l’ulcère 
rond. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  sténose  du  pylore,  qu’elle  soit  spasmodique,  cicatricielle  ou  can- 
céreuse, le  malade,  tout  comme  dans  la  sténose  du  cardia  ou  de  l’œsophage,  est  exposé  à 
mourir  de  faim  si  on  ne  rétablit  pas  le  cours  des  aliments. 

Si  le  rétrécissement  est  fibreux,  on  peut  essayer  de  le  dilater  avec  des  instruments  ou  avec  les 


A B 

Fig.  70. 

Rétrécissement  du  pylore  traité  par  la  gastroplaslie  ou  pyloroplastie. 

A,  le  rétrécissement  est  incisé  suivant  le  grand  axe  du  pylore  : les  flèches  indiquent  dans  quel  sens  les  lèvres  de  la  plaie 
■doivent  être  écartées.  — B,  les  lèvres  de  la  boutonnière  faite  en  A ayant  été  fortement  écartées,  puis  suturées  dans  leur  nou- 
velle position,  la  portion  rétrécie  du  pylore  se  trouve  transformée  en  une  portion  dilatée. 

doigts  (Loretta)  après  gastrotomie  préalable.  On  peut  encore,  dans  ce  cas,  pratiquer  sur  le 
pylore  rétréci  une  incision  parallèle  à son  grand  axe,  tirer  ensuite  sur  les  lèvres  de  l’incision 
de  façon  à lui  donner  une  direction  perpendiculaire  à l’axe  pylorique  et  la  suturer  dans  cette 
position  : c’est  la  pyloroplastie , opération  de  Heinecke  et  Miiojlicz  (fîg.  70). 

Lorsque  le  rétrécissement  est  dû  à un  cancer,  les  opérations  précédentes,  on  le  conçoit,  ne 
peuvent  convenir.  Si  la  tumeur  est  limitée  et  le  pylore  mobile,  on  peut  essayer,  par  une  opéra- 
tion radicale,  de  guérir  le  malade.  Pour  cela,  on  pratique  la  pylorectomie , c’est-à-dire  l’extirpa- 


A.  antre  pylorique.  — B,  duodénum.  — 
C,  étranglement  externe  répondant  au  pylore. 

1,  tunique  séreuse.  — 2,  couche  des  fibres 
longitudinales  de  l'estomac,  sê  continuant 
avec  les  fibres  longitudinales  du  duodénum. 

— 3,  couche  des  fibres  musculaires  circu- 
laires, dont  l’épaississement  en  3’  constitue 
la  valvule  pylorique.  — 4,  tunique  celluleuse. 

— 5,  tunique  muqueuse,  se  réfléchissant  en 
5’,  5’,  pour  tapisser  l’épaississement  précité 
des  fibres  circulaires.  — 6,  orifice  pylorique. 
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tion  du  pylore,  et  on  rétablit  ensuite  la  continuité  du  tube  digestif  de  différentes  façons  (fig.  71):  soit 
en  réunissant  bout  à bout  la  tranche  duodénale  et  la  tranche  stomacale,  c'est  le  procédé  de  Billroth  ; 
soit  en  fermant  la  tranche  stomacale  et  en  suturant  le  bout  duodénal  à une  ouverture  faite  à la 
paroi  de  l’estomac,  c’est  le  procédé  de  Kocuer;  soit,  enlin,  en  suturant  isolément  l’estomac  et  lo 
duodénum  et  en  pratiquant  une  gastro-entérostomie  ordinaire,  c’est  le  procédé  de  choix,  d’après 
Doyen.  Mais  si.  en  raison  de  son  adhérence  ou  de  sa  propagation  aux  ganglions,  on  ne  peut 
extirper  la  tumeur,  on  est  obligé  de  se  contenter  d'une  opération  palliative,  destinée  seulement  à 
parer  aux  accidents  de  sténose  qu’entraîne,  par  sa  présence,  le  cancer.  Ce  sera,  soit  une  gastro- 
entérostomie  simple,  c’est-à-dire  une  anastomose  de  l’estomac  avec  l’intestin  grèlo,  soit  une  exclu - 


A 
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Fig.  71. 

Schémas  destinés  à montrer  sur  des  estomacs  vus  de  face  comment  on  rétablit  la  continuité  du  tube  digestif  après- 

l'extirpation  d'un  cancer  du  pylore. 


A,  cancer  <lu  pylore  : les  traits  pointillés  indiquent  les  limites  «le  l'extirpation.  — B,  l'extirpation  du  cancer  représenté  en  A 
ayant  été  faite,  le  bout  duodénal  «t  le  bout  stomacal  ont  été  réunis  bout  a bout  'abouchement  termino-teruiinal,  BiLi.noTU).  - 
< ■.  l'extirpation  du  cancer  représenté  en  A ayant  été  faite,  le  bout  stomacal  a été  fermé,  puis  le  bout  duodénal  suturé  à unis 
ouverture  pratiquée  sur  l’une  ou  l'autre  des  f.ices  de  l'estomac  anastomose  termino-latérale.  Koi  nm  . — b.  l’extirpation  du 
cancer  représente  en  A ayant  été  faite,  le  bout  stomacal  et  le  bout  duodénul  ont  été  fermés,  et  le  jéjunum  a été  abouché  ;► 
l'une  des  faces  de  l'estomac  anastomose  latéro-latérale,  Billroth). 


sion  du  pylore  (Doyen,  Eiselsberg),  c’est-à-dire  une  gastro-entérostomie  combinée  avec  la  sépara- 
tion du  pylore  du  reste  de  l’estomac  et  suivie  de  suture  des  deux  lèvres  de  chaque  tranche  de 
section,  de  façon  à constituer  deux  culs-de-sac.  l’un  gastrique,  l’autre  pylorique,  excluant  le 
pylore  de  tout  contact  avec  les  aliments  au  cours  de  la  traversée  gastro-intestinale. 


C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

L’estomac  se  compose  de  quatre  couches  ou  tuniques  qui  se  superposent  dans 
l’ordre  suivant,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  : 1°  une  tunique  séreuse  ; 2°  une 
tunique  musculeuse  ; 3°  une  tunique  celluleuse  ; 4°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse  — La  tunique  séreuse  est  une  dépendance  du  péritoine,  qui, 
comme  on  le  sait,  jette  une  gaine  plus  ou  moins  complète  sur  la  plupart  des  vis- 
cères pelviens  et  abdominaux.  Il  fournit  à l’estomac  deux  feuillets,  qui  s’étalent 
sans  discontinuité,  l’un  sur  sa  face  antérieure,  l’autre  sur  sa  face  postérieure.  Une 
couche  de  tissu  cellulaire,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  les  unit  l’un  et  l’autre  à 
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la  tunique  musculeuse  sous-jacente.  Nous  ferons  remarquer  à ce  sujet  que  cette 
couche  celluleuse  sous-péritonéale,  très  mince  sur  les  deux  faces  antérieure  et  pos- 
térieure de  l’estomac,  prend  un  développement  relativement  considérable  au 
niveau  des  bords.  11  résulte  d’une  pareille  disposition  que  la  séreuse,  dont  l’adhé- 
rence est  intime  sur  les  faces  de  l’estomac,  adhère  beaucoup  moins  au  voisinage 
de  la  grande  et  de  la  petite  courbure.  Voyons  maintenant  comment  se  comporte  le 
péritoine  gastrique  au  niveau  de  la  circonférence  de  l’organe. 

a)  Au  niveau  du  cardia , d’abord,  le  feuillet  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l’esto- 
mac se  continue  sur  la  face  antérieure  de  l’œsophage,  qu’il  accompagne  jusqu’au 
diaphragme.  Au  contraire,  le  feuillet  postérieur,  au  lieu  de  remonter  sur  la  face 
postérieure  de  l’œsophage,  se  réfléchit  en  arrière  et  en  bas  pour  tapisser  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

P)  Au  niveau  die  pylore,  le  feuillet  antérieur  se  continue  sur  la  face  antérieure  du 
duodénum.  Le  feuillet  postérieur  tapisse,  lui  aussi,  une  petite  partie  de  la  face  cor- 
respondante du  duodénum,  puis  se  réfléchit  en  arrière  et  en  dedans  pour  deve- 
nir feuillet  pariétal  et  former  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

y)  Au  niveau  des  courbures , les  deux  feuillets  péritonéaux,  antérieur  et  posté- 
rieur, s’adossent  l’un  à l’autre  et  forment  des  lames  membraneuses  qui,  aban- 
donnant l’estomac,  vont  se  fixer  sur  les  viscères  voisins  : ce  sont  les  épiploons . 
— Au  nombre  de  trois,  ces  épiploons  se  distinguent  en  épiploon  gastro-hépa- 
tique, épiploon  splénique,  épiploon  gastro-colique.  V épiploon  gastro-hépatique  ou 
petit  épiploon  se  rend  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  à la  face  inférieure  du 
foie,  h' épiploon  gastro-splénique  s’étend  de  la  grosse  tubérosité  au  hile  de  la  rate. 
L’ épiploon  gastro-colique  ou  grand  épiploon  va  de  la  grande  courbure  à la  face 
antérieure  du  côlon  transverse,  en  descendant  tout  d’abord  vers  le  pubis  et  en 
formant  tablier  ( tablier  épiploïque , tablier  des  épiploons)  au-devant  de  la  masse 
de  l’intestin  grêle,  entre  celle-ci  et  la  paroi  abdominale.  — Ces  trois  épiploons, 
on  le  sait,  portent  les  vaisseaux  nourriciers  de  l’estomac.  On  doit,  naturellement, 
les  désinsérer  de  cet  organe  dans  les  cas  de  gastrectomie  partielle  : il  faut  avoir 
grand  soin,  en  pratiquant  cette  opération,  de  s’arrêter  exactement  au  niveau  du 
point  où  doit  porter  la  section  de  l’estomac,  car,  si  l’on  désinsérait  l’épiploon  au 
delà  de  cette  section,  on  s’exposerait  à voir  la  portion  d’estomac  ainsi  séparée  de 
ses  vaisseaux  nourriciers  se  sphacéler. 

La  disposition  du  péritoine  gastrique  telle  que  nous  venons  de  la  résumer  en  quelques  mots 
(voy.  pour  plus  de  détails  les  Traités  d'anatomie  descriptive)  n’a  pas  seulement  un  intérêt  anato- 
mique, elle  a aussi  une  certaine  importance  clinique.  Elle  permet  de  comprendre  pourquoi  la 
perforation  d’un  ulcère  stomacal  se  complique  d’accidents  infectieux  d’une  gravité  immédiate 
bien  différente,  suivant  que  l’ulcère  siège  sur  la  face  antérieure,  ou  bien  sur  la  face  postérieure 
de  l’organe.  On  sait,  en  effet,  que  la  perforation  d’un  ulcère  de  la  face  antérieure  produit  ordi- 
nairement une  péritonite  généralisée  aiguë,  tandis  que  la  perforation  d’un  ulcère  de  la  face  pos- 
térieure donne  plutôt  naissance  à des  péritonites  enkystées  (abcès  sous-phréniques).  Cela  tient  à 
ce  fait  que  la  face  antérieure  de  l’estomac  est  en  rapport  sur  toute  son  étendue  avec  la  grande 
cavité  péritonéale,  alors  que  la  face  postérieure  en  est  isolée  par  les  épiploons  précités  et  répond 
seulement  à l’arrière-cavité  des  épiploons. 

2°  Tunique  musculeuse.  — La  tunique  musculeuse  de  l’estomac  présente  4 mil- 
limètres d’épaisseur  au  voisinage  du  pylore,  1 millimètre  et  demi  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  un  tiers  ou  un  quart  de  millimètre  seulement  sur  le  point  cul- 
minant de  la  grosse  tubérosité.  Les  fibres  qui  la  constituent  se  disposent  sur  trois 
plans,  ayant  chacun  une  direction  spéciale  (fig.  72)  : un  plan  superficiel,  formé  de 
fibres  longitudinales;  un  plan  moyen,  constitué  par  des  fibres  circulaires  ; un  plan 
profond,  formé  de  fibres  obliques.  Ce  dernier  plan  n’existe  pas  sur  toute  l’étendue 
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de  l’estomac  : il  fait  défaut,  notamment,  sur  la  petite  courbure,  sur  la  moitié  droite 
delà  grande  courbure  et  dans  la  plus  grande  partie  de  la  région  prépylorique.  Toutes 
ces  fibres  musculaires  sont,  bien  entendu,  des  fibres  lisses.  Par  leur  contraction, 

elles  brassent  les  aliments  et  les  font 
progresser  du  cardia  vers  le  pylore. 

Quand  leur  action  est  diminuée,  on 
dit  qu’il  y a atonie  stomacale;  en 
pareil  cas,  Jes  aliments  séjournent 
anormalement  dans  l’estomac.  Bouve- 
het  a décrit  sous  le  nom  de  gastro- 
plégie, une  paralysie,  parfois  aiguë, 
des  muscles  de  l’estomac.  Dans  les  cas 
où  il  existe  un  obstacle  au  niveau  du 
pylore,  les  libres  musculaires  se  con- 
tractent énergiquement  et  donnent 
naissance  à des  ondes  péristaltiques 
que  l’on  perçoit  parfois  nu  travers  de 
la  paroi  abdominale  et  qui  sont  carac- 
téristiques d’une  sténose  pylorique. 

Le  pouvoir  de  motricité  de  l’estomac 
peut  être  aisément  apprécié,  en  cli- 
nique. parla  méthode  radiographique, 
en  faisant  ingérer  au  malade  un  corps 
impénétrable  aux  rayons  X,  un  cachet 
de  bismuth  par  exemple,  et  en  suivant 
>ur  de  très  nombreuses  radiographies, 
prises  à de  très  courts  intervalles,  la 
marche  de  ce  corps  étranger  dans  le 
tube  intestinal.  En  utilisant  cette  méthode  sur  des  sujets  sains,  à digestion  nor- 
male, Sicaiid  et  Introït  viennent  de  démontrer  tout  récemment  que  les  aliments  ne 
doivent  pas  séjourner  plus  d’une  demi-heure  dans  l’estomac. 

3 Tunique  celluleuse.  — La  tunique  celluleuse,  encore  appelée  sous-muqueuse, 
est  formée  de  tissu  lâche,  permettant  le  glissement  facile  de  la  muqueuse  sur  le 
plan  musculaire.  Elle  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux, et  surtout  lymphatiques  ; on  y rencontre  aussi  le  riche  plexus  nerveux  de 
Meissxer.  La  tunique  celluleuse  fait  à peu  près  défaut  h l’union  du  pylore  et  du 
duodénum  et,  par  suite,  les  anastomoses  des  lymphatiques  sous-muqueux  de 
l’estomac  avec  ceux  de  la  première  portion  de  l’intestin  grêle  sont,  à ce*  niveau, 
assez  rares.  C’est  à cette  disposition  anatomique  que  le  cancer  du  pylore  doit  de 
ne  se  propager  que  rarement  au  duodénum  et  de  s’étendre,  au  contraire,  vers  l’es- 
tomac. Disons  encore  que,  dans  certaines  formes  de  gastrite  (gastrite  phlegmon- 
rieuse),  le  pus  peut  se  collecter  dans  la  couche  sous-muqueuse  et  décoller,  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  la  muqueuse  des  plans  sous-jacents. 

4°  Tunique  muqueuse.  — La  muqueuse  de  l’estomac  est  d’une  couleur  blanc 
mat  quand  l’estomac  est  vide,  rouge  ou  simplement  rosé  pendant  la  digestion. 
Son  épaisseur  est  de  : 2 millimètres  au  niveau  du  pylore,  de  1 millimètre  dans  la 
région  du  cardia  ; elle  se  réduit  même  à un  demi-millimètre  sur  certains  points  de 
la  grosse  tubérosité.  Sur  l’estomac  vide,  la  muqueuse,  unie  au  plan  musculaire  par 


Schéma  représentant  les  trois  couches  ch*  la 
tunique  musculaire  de  l'estomac  T ). 

Couche  externe  ou  longitudinale  (eu  non  . — Couche 
moyenne  ou  circulaire  (en  bleu  . --  Couche  profonde  ou 
oblique  (eu  roui/e)'. 

(Les  libres  longitudinales  de  la  petite  courbure  (A  . conti- 
nues avec  les  libres  longitudinales  «le  Ttesophage  et  nu  duo- 
dénum, roiislitueut  un  faisceau  couiiu  sous  le  nom  do  cra- 
vate de  Suisse). 
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une  celluleuse  très  lâche,  forme  une  série  de  plis  (fig.  73),  qui  disparaissent  lorsque 


l’estomac  se  dilate.  Grâce  à cette  couche 
celluleuse,  elle  se  laisse  décoller  très 
facilement  des  autres  tuniques , dispo- 
sition gênante  parfois  au  cours  des  inter- 
ventions qui  se  pratiquent  sur  l’estomac, 
en  ce  qu’elle  permet  à la  muqueuse  de 
fuir  devant  le  bistouri  au  lieu  de  se 
laisser  couper  par  lui  comme  les  autres 
couches. 

La  muqueuse  de  l’estomac  est  recou- 
verte d’un  épithélium  cylindrique,  sécré- 
tant un  mucus,  le  mucus  gastrique,  qui 
la  protège  contre  l’action  digestive  du  suc 
gastrique  (Schiff). 

Elle  possède,  en  outre,  un  nombre  très 
considérable  de  glandes  auxquelles  in- 
combe l’importante  fonction  d’élaborer  le 
suc  gastrique.  Ces  glandes  forment  deux 
groupes  : 1°  un  groupe  de  glandes  dites 
cardiaques  ; on  les  trouve,  non  seule- 
ment sur  le  cardia,  mais  sur  tout  le  reste 
de  la  surface  stomacale,  la  région  pylo- 
rique  exceptée;  2°  un  groupe  de  glandes 
dites  pyloriques,  qui  se  trouvent  situées 
au  voisinage  du  pylore.  Les  premières  sé- 
crètent à la  fois  de  la  pepsine  et  un  liquide 
séreux;  les  secondes  élaborent  à la  fois  du 
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Fig/  73. 

Un  segment  de  la  muqueuse  stomacale,  forte- 
ment grossi  et  vu  par  sa  face  interne  (T.). 

1,  piis  longitudinaux.  — - 2,  plis  transversaux.  — 3, 
sillons  superliciels  délimitant  les  mamelons.  — 4,  les 
mamelons,  percés  d'une  infinité  de  petits  pertuis  glan- 
dulaires. 

mucus  et  une  faible  quantité  de  pepsine. 


La  muqueuse  gastrique  subit  dans  certains  cas  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée,  qui  peut 
même  aboutir  à la  disparition  complète  des  éléments  glandulaires  : en  pareil  cas,  la  muqueuse 
est  lisse  et  amincie  comme  une  séreuse.  Cette  atrophie  s’observe  dans  le  catarrhe  chronique  des 
buveurs  ou  dans  le  cancer  . Elle  se  développe  parfois  chez  les  vieillards  sans  cause  apparente. 
Elle  constitue,  eniin,  la  lésion  principale  de  l’anémie  pernicieuse  (Fenwick),  affection  dont  elle 
serait  pour  les  uns  la  cause,  pour  les  autres  le  résultat. 

L’étude  du  suc  gastrique,  le  nombre,  la  proportion,  la  constitution  chimique  des  éléments  qui  le 
composent  ( chimisme  stomacal ),  appartiennent  à la  physiologie  et  nous  ne  pouvons  l’aborder 
ici  sans  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées.  Nous  nous  contenterons  de  dire 
que  l’examen  du  suc  gastrique,  retiré  de  l’estomac  par  le  cathétérisme,  est  un  des  moyens 
d’exploration  de  l’estomac  utilisés  en  clinique.  Les  altérations  de  ce  suc  gastrique  sont,  en  effet, 
des  plus  fréquentes  au  cours  des  affections  gastriques  et  elles  jouent  un  rôle  très  important  dans 
la  séméiologie  de  ces  affections.  C’est  ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  que  l’acide 
chlorhydrique,  qui  existe  dans  le  suc  normal  dans  la  proportion  de  1 gr.  70  p.  100,  atteint 
3 grammes  et  même  plus  dans  l’hyperchlorhydrie,  dans  la  maladie  de  Reichmann,  dans  l’ulcère 
rond;  au  contraire,  dans  le  cancer  de  l’estomac  (sauf  le  cas  de  cancer  greffe  sur  un  ulcère),  dans 
le  catarrhe  chronique,  dans  certaines  dyspepsies  nerveuses,  enfin  dans  l’atrophie  de  la  muqueuse 
gastrique,  l’acide  chlorhydrique,  la  pepsine  et  les  autres  ferments  digestifs  sont  diminués,  par- 
fois même  supprimés  totalement. 

A l’état  normal,  le  suc  élaboré  par  les  glandes  gastriques  a une  action  digestive  puissante  sur 
la  viande  et,  s’il  ne  digère  pas  les  parois  stomacales  elles-mêmes,  c’est  qu’elles  sont  protégées,  nous 
le  répétons,  par  le  mucus  stomacal  et  l’épithélium  de  la  muqueuse.  Cette  autodigestion,  du  reste, 
se  produit  parfois  après  la  mort  et  crée  des  pertes  de  substance,  que  l’on  enseigne,  en  médecine 
légale,  âne  pas  confondre  avec  les  ulcères  développés  pendant  la  vie.  Elle  peut  également  se 
produire  pendant  la  vie,  lorsque  le  suc  gastrique  renferme  de  l’acide  chlorhydrique  en  excès, 
et  dans  certaines  conditions  pathogéniques  encore  assez  mal  connues  : elle  donne  alors 
naissance  à l’ulcère  rond.  Elle  s’observe  parfois  encore  à la  suite  de  la  gastrostomie,  lorsque 
la  bouche  stomacale  laisse  refluer  au  dehors  le  suc  gastrique;  il  se  fait  alors  une  véritable 
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digestion  de  la  plaie  opératoire,  une  destruction  des  adhérences  qui  fixent  l’estomac  à la  paroi 
abdominale,  ce  qui  entraîne,  le  plus  souvent,  une  péritonite  mortelle.  l)e  nombreux  procédés 
plus  ou  moins  compliqués  ont  été  proposés  pour  rendre  continente  la  bouche  gastrique  et 
pour  s'opposer  à ces  accidents:  leur  description  appartient  à la  médecine  opératoire.  Disons 
ici  seulement  que  le  moyen  le  plus  sûr  «>t  le  plus  simple  d’éviter  l'issue  du  suc  gastrique  consiste, 
d’une  part  à faire  une  incision  aussi  petite  que  possible  et.  d'autre  part,  à la  placer  près  du  cardia 
ou  près  de  la  petite  courbure,  c'est-à-diro  loin  des  points  déclives. 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 


La  richesse  vasculaire  et  nerveuse  do  l’estomac  est  on  rapport  avec  le  rôle  phy- 
siologique si  important  que  joue  cet  organe. 

1"  Artères.  — Los  artères  (fig  74  et  7o)  proviennent  des  l rois  branches  du  tronc 
cœliaque,  c’est-à-dire  de  l’hépatique,  de  la  splénique  el  de  la  coronaire  stoma- 

i 5 


Fig.  74. 

L'estomac  avec  ses  vaisseaux,  vu  en  face. 

La  paroi  abdominale  a été  incisée  cl  les  lambeaux  réclinés  en  haut  et  en  dehors.  Une  fenêtre  a été  pratiquée  dans  le 
petit  épiploon,  de  façon  à montrer  le  vestibule  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  le  lobe  de  Spigcl  qui  s'y  trouve  contenu  . 

I,  estomac.  — 2,  grand  épiploon.  — 3,  côlon  transverse.  — 4,  foie,  érigné  en  haut  et  en  dedans.  — 4’,  lobe  de 
Spigel.  — • >.  rate.  — 6,  pédicule  du  foie  (veine  porte  en  bleu , cholédoque  en  vert , artère  hépatique  en  rouge  ; contenuf 
dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon.  — 7,  veine  cave  inférieure.  — 8.  aorte.  — U,  tronc  cœliaque.  — 10,  coronaire 
stomachique.  — 11,  artère  hépatique.  — 12,  pvlorique.  — 13,  gastro-épiploïque  droite.  — 14,  gastro-épiploïque  gauche. 
— 1>,  ganglions  de  la  chaîne  gastro-épiploïque  droite. 

chique.  — L 'artère  hépatique  fournit  deux  artères  : 1°  la  pylorique,  qui  passe  en 
avant  du  pylore;  2°  la  gastro-épiploïque  droite  ou  gastro-duodénale  (Weber),  qui 
passe  en  arrière  et  va,  en  suivant  la  grande  courbure  de  droite  à gauche,  s’anasto- 
moser avec  le  gastro-épiploïque  gauche.  La  gastro-épiploïque  droite  est  très  sou- 
vent  lésée  au  cours  de  la  pylorectomie  ; aussi  Hartmann  conseille-t-il  d’en  prati- 
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quer  la  ligature  avant  d’inciser  le  pylore.  Étant  donnée  sa  situation  rétro-pylo- 
rique,  cette  artère  ne  devient  accessible  qu’au  moment  où,  après  avoir  séparé  du 
reste  de  l’estomac  le  segment  du  pylore  à enlever,  on  le  renverse  du  côté  droit  pour 
l’isoler  du  duodénum  : on  l’aperçoit  alors,  immédiatement  sous  le  péritoine,  au 
fond  de  l’angle  que  forment  la  première  portion  du  duodénum  et  le  pancréas  en  s’ac- 
colant l’un  à l’autre  (fig.  75),  et  un  coup  de  sonde  cannelée  la  met  à nu  et  permet 
de  la  lier  aisément.  — L 'artère  splénique,  de  son  côté,  fournit  : 1°  la  gastro-épi- 
ploïque gauche,  qui  chemine  de  gauche  à droite  le  long  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac  et  vient  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  gastro-épiploïque  droite  ; 
2°  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  les  vaisseaux  courts,  qui  se  distribuent  à la 
grosse  tubérosité.  — L’ artère  coronaire  stomachique,  la  plus  importante  de  toutes, 
la  véritable  artère  de  l’estomac,  se  dirige  tout  d’abord  vers  le  cardia,  en  longeant 
le  bord  libre  du  ligament  gastro-pancréatique,  lequel,  comme  on  le  sait,  sépare 
l’arrière-cavité  proprement  dite  des  épiploons  du  vestibule  de  cette  même  cavité; 
puis,  elle  revient  sur  ses  pas  en  suivant  la  petite  courbure  et  vient  s’anastomoser 
avec  la  pylorique.  Sa  section,  au  cours  de  la  gastrectomie,  s’accompagne  d’une 
abondante  perte  de  sang;  aussi  Hartmann  recommande-t-il,  pour  éviter  cette 
hémorrhagie,  de  lier  préventivement  l’artère  coronaire  stomachique  au  niveau 
du  point  ou  l’on  doit  sectionner  l’estomac.  La  ligature  est  facile  si  l’on  a soin  de 
tirer  fortement  en  bas  l’estomac,  pendant  qu’un  aide  relève  le  foie  et  le  rebord 
thoracique.  La  petite  courbure  est  alors  sous  les  yeux  de  l’opérateur,  et  l’on  n’a 
plus,  après  avoir  effondré  le  petit  épiploon,  qu’à  aller  chercher  l’artère  sur  le  liga- 
ment gastro-pancréatique  que  l’index  reconnaît  aisément. 

Dans  leur  ensemble,  les  artères  précitées  forment  autour  de  l’estomac  un  cercle 
complet,  d’où  partent  une  multitude  de  branches  qui  se  ramifient  sur  les  faces  du 
viscère  d’abord,  puis  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  ses  tuniques.  Elles  arrivent 
ainsi  dans  la  sous-muqueuse  et  y forment  un  riche  réseau,  le  réseau  sous-muqueux, 
d'où  s’échappent  les  minuscules  destinés  à la  muqueuse.  Ces  minuscules  sont  ter- 
minaux, c’est-à-dire  que  chacun  reste  indépendant  et  ne  s’anastomose  pas  avec 
les  voisins.  Il  en  résulte  que  leur  lésion  entraîne  la  mortification  de  la  portion  de  la 
muqueuse  à laquelle  ils  se  distribuent  : telle  serait  pour  certains  auteurs  la  patho- 
génie de  l’ulcère  gastrique. 

La  richesse  artérielle  de  l’estomac  nous  explique  l’abondante  hémorrhagie  qui 
accompagne  les  blessures  de  cet  organe,  en  particulier  les  blessures  qui  siègent  au 
voisinage  des  courbures.  Elle  nous  explique  également  pourquoi  le  grand  signe  cli- 
nique des  ulcères  gastriques  est  Vhématémèse,  c’est-à-dire  le  vomissement  du  sang. 
L’hématémèse  peut  être  tellement  abondante  en  certains  cas,  qu’elle  entraîne  la  mort 
rapide  du  sujet,  à moins  que  le  chirurgien  n’intervienne  immédiatement  et  n’ouvre 
l’estomac  pour  aller  lier  le  vaisseau  qui  saigne  (Dieülafoy,  1898).  Quelquefois  celui- 
ci  est  si  petit  qu’il  est  difficile  à découvrir,  même  à l’autopsie  (Tuffier,  Hartmann). 

2°  Veines.  — Les  artères  que  nous  venons  de  décrire  sont  accompagnées  de 
veines,  veines  gastriques , qui  vont  contribuer  à former  la  veine  porte.  Quelques- 
unes  de  ces  veines  s’anastomosent  avec  les  veines  capsulaires,  quelquefois  avec  les 
veines  diaphragmatiques,  enfin  avec  les  veines  de  l’œsophage  thoracique. 

3°  Lymphatiques  — ■ Les  lymphatiques  de  l’estomac  tirent  leur  origine  à la  fois 
de  la  tunique  muqueuse  et  de  la  tunique  musculeuse.  Ils  viennent  former  sous  le 
péritoine  un  riche  réseau,  le  réseau  sous-péritonéal,  dont  l’envahissement,  dans  le 
cancer  de  l’estomac,  se  traduit  par  des  plaques  ou  des  traînées  blanches  visibles  à 
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la  surface  de  l’organe. 


et  qui,  constalées  au  cours  d’une 


1 a par  o l o m i e , per  m e tten  t 


d’affirmer  le  diagnostic  de  cancer. 

a)  Les  lymphatiques  du  pylore  et  de  la  région  allant  de  la  petite  courbure  jusque 


— 0,  gaslro-épip 
I, 


Fig.  75. 

Ganglions  de  l’estomac. 

J7  '^rSpSu7  - I’,  coronaire' 9tornach7|ue.  "t't .up.neur 

f™°  avec  H lohule  de  Sm«el.  - portion  du  côlon  Iransverse  recouverte  par  !«■  grand  épiploon.  «« 
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du  petu  épiploon.  — I,  I’,  1".  portion  droite  du  pancréas  (isthme,  télé  et  corps.; 
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— 10.  artère 
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•c  G',  portion 
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— II.  section 
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près  de  la  grande  courbure  se  rendent  aux  ganglions  qui  s’échelonnent  le  long  de 
l’artère  coronaire  stomachique  (chaîne  coronaire  stomachique  de  Cunéo,  fig.  75,6). 
Ils  sont,  en  règle  générale,  toujours  envahis  dans  les  cancers  du  pylore  et  même 
des  autres  régions  de  l’estomac,  car  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  plus  grande 
partie  de  l'organe.  L’extirpation  de  ces  ganglions  et  de  leurs  vaisseaux  afférents 
est  donc  absolument  indispensable  dans  la  pylorectomie,  même  pour  un  cancer 
très  limité.  Dans  ce  but,  Cunéo,  Terrier  et 
Hartmann,  conseillent  de  prolonger  vers 
la  gauche  (fig.  76),  le  plus  près  possible 
du  cardia,  la  résection  du  pylore,  même 
si  la  petite  courbure  paraît  saine. 

P)  Les  lymphatiques  de  la  région  voi- 
sine de  la  grande  courbure  (territoire  de 
la  grande  courbure)  se  rendent  à un 
groupe  de  ganglions  lymphatiques  (chaîne 
gastro-épiploïque  droite  de  Cunéo,  fig. 

75,  a'),  qui  se  trouvent  situés,  les  uns  (au 

nombre  de  3 à 6)  au-dessous  de  la  portion 
pylorique  de  l’estomac,  dans  l’épaisseur 
du  grand  épiploon,  les  autres  (au  nombre 
de  2 ou  3)  à la  face  postérieure  du  pylore, 
nu  voisinage  de  la  tête  du  pancréas.  L’ex- 
tirpation des  premiers  expose,  pour  peu 
qu’ils  soient  éloignés  de  l’insertion  gas- 
trique du  grand  épiploon,  à léser  l’arcade 
vasculaire  anastomotique  du  mésocôlon 
(Rydigier),  d’où  sphacèle  possible  du  côlon 
transverse.  L’ablation  des  seconds  expose  à blesser  le  pancréas  et  les  branches  du 
tronc  cœliaque,  notamment  l’artère  hépatique,  dont  la  blessure  peut  entraîner  la 
nécrose  du  foie  à la  suite  de  la  ligature  qu’elle  nécessite;  elle  expose  encore  à léser 
le  cholédoque  : Mikulicz,  dans  un  cas,  le  lia  sans  s’en  apercevoir  (U.  Guinard). 

y)  Les  lymphatiques  de  la  grosse  tubérosité,  peu  importants  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, se  terminent  dans  les  ganglions  placés  au  voisinage  de  la  queue  du 
pancréas  (chaîne  splénique  de  Cunéo,  fig.  75, d). 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  l’estomac  proviennent  du  pneumogastrique  et  du  grand 
sympathique  (plexus  solaire).  Ils  arrivent  à l’estomac,  soit  isolément,  soit  en  accom- 
pagnant les  vaisseaux,  et  forment  dans  les  parois  de  l’organe  deux  plexus  : l’un,  le 
plexus  intr a-musculaire,  destiné  à la  tunique  musculeuse,  l’autre,  le  plexus  sous- 
muqueux,  destiné  à la  muqueuse.  Certains  auteurs  admettentque  l’hyperchlorhydrie 
est  due  à un  trouble  fonctionnel  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux  glandes 
.gastriques. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1°  Exploration.  — L’exploration  de  l’estomac  se  pratique  dans  deux  circonstances 
différentes  : 1°  au  lit  du  malade,  c’est  Y exploration  clinique  ; 2°  sur  la  table  d’opé- 
ration, après  laparotomie,  c’est  Y exploration  chirurgicale. 

a.  Explorati(fn  clinique.  — L’exploration  clinique  comprend  l’inspection,  la 
palpation,  la  percussion,  enfin  l’examen  du  suc  gastrique  retiré  par  le  cathétérisme 


Schéma  montrant  retendue  que  l’on  doit 
donner  à la  gastrectomie  pour  enlever  les 
ganglions  envahis  dans  le  cas  de  cancer  du 
pylore  (Cunéo). 

1,  artère  coronaire  stomachique  et  ganglions  de  la 
chaîne  coronaire.  — 2,  portion  de  l’estomac  à extirper. 
— 3,  6,  6,  limites  de  la  résection.  — 4,  ganglions  de  la 
chaîne  gastro-épiploïque  droite.  — 5,  cardia. 
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de  l’estomac.  — A l’état  normal,  Yinspection  de  l’abdomen  ne  fournit  sur  la  confor- 
mation de  l’estomac  que  des  renseignements  peu  importants.  Il  n’en  est  pî?s  de 
même  à l’état  pathologique,  surtout  si  le  malade  est  amaigri.  Nous  rappellerons,  à 
ce  propos,  que  les  tumeurs  du  pylore  ou  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  peuvent 
déterminer  une  saillie  localisée  de  la  paroi  abdominale,  nettement  visible  à jour 
frisant.  Nous  rappellerons  encore  que,  chez  les  gros  mangeurs  et  chez  les  malades 
atteints  de  tympanite  gastrique,  l'abdomen  est  évasé  par  en  haut  ; qu’il  est,  au  con- 
traire, saillant  à l’hypogastre  lorsque  l’estomac  esl  dilaté  et  ptosé,  saillant  au  milieu 
lorsqu’il  est  seulement  ptosé.  — La  palpation  se  pratique  le  malade  étant  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  têle  et  la  partie  supérieure  du  thorax  légèrement  soulevées 
par  un  oreiller,  les  jambes  et  les  cuisses  modérément  fléchies  pour  bien  mettre 
dans  le  relâchement  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Ce  mode  d’exploration 
permet  de  reconnaître  les  tumeurs,  les  portions  indurées  et  les  points  douloureux 
de  l’estomac.  Il  permet  encore,  en  déprimant  vivement  la  paroi  abdominale  au 
niveau  de  l’estomac,  de  provoquer  le  bruit  de  clapotage  : ce  bruit,  analogue  h celui 
que  l’on  obtient  en  agitant  une  bouteille  à moitié  pleine  d’eau,  ne  devient  l'indice 
d'un  état  pathologique  (dilatation  de  l’estomac)  que  lorsqu’il  est  perçu  plus  de  deux 
heures  après  un  repas  ordinaire  ou  au-dessous  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  à la 
dixième  côte  (Collet).  — La  percussion  de  l’abdomen  au  niveau  de  l’estomac  donne 
un  son  tympanique,  bien  connu  des  cliniciens,  qui  se  distingue  h la  fois  de  la 
sonorité  pulmonaire  et  de  la  sonorité  intestinale.  Ce  mode  d’exploration  permet 
donc  de  délimiter  l’estomac.  Scs  résultats  ne  sont  malheureusement  pas  toujours 
très  concluants,  du  moins  quant  aux  limites  inférieures,  car  le  son  tympanique  de 
l estomac  est  très  variable  dans  sa  tonalité  et  se  confond  souvent  avec  celui  de  l’in- 
testin. du  gros  intestin  notamment  II  faut  alors,  pour  obtenir  des  renseignements 
précis,  différencier  l’un  de  l’autre  le  contenu  stomacal  et  le  contenu  intestinal  : on 
y arrive  en  insufflant  dans  l’estomac  (b*  l’air,  ou  au  contraire  en  y introduisant  de 
l’eau,  selon  que  l’intestin  semble  surtout  renfermer  des  matières  liquides  ou  bien 
fies  gaz  — En  plus  des  moyens  d’examen  que  nous  venons  de  signaler,  on 
emploie  encore  dans  l'exploration  clinique  de  l’estomac,  mais  d’une  façon  excep- 
tionnelle, la  gastroscopie,  la  gastrodiaphanie  et  la  radioscopie  ivoy.  les  Traités 
spéciaux). 

b.  Exploration  chirurgicale.  — Nous  distinguerons  l’exploration  de  la  surface 
extérieure  de  l’estomac  et  l’exploration  de  la  surface  intérieure  : 

ai  L'exploration  de  la  surface  extérieure  de  V estomac,  après  laparotomie,  com- 
prend l’examen  de  la  face  antérieure,  des  courbures,  des  extrémités  et  de  la  face 
postérieure.  — La  face  antérieure  et  les  courbures  de  l’estomac  sont  mises  à décou- 
vert, d’une  part  par  le  relèvement  du  foie  au  moyen  d’un  écarteur  long,  large  et 
plat,  d’autre  part  par  l’abaissement  du  colon  transverse.  — Le  cardia  et  la  grosse 
tubérosité  apparaissent  lorsqu’on  récline  le  rebord  costal  du  côté  gauche.  L’écar- 
tement, à droite,  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  du  rebord  costal  droit  découvre 
de  même  le  pylore  et  la  première  portion  du  duodénum  qui  lui  fait  suite  ; il  est 
même  possible,  à l’état  normal  et  pendant  l’anesthésie  générale,  d’introduire 
l’index  dans  l’orifice  pylorique  en  refoulant  avec  le  doigt  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac,  de  la  même  façon  qu’on  pénètre  dans  l’orifice  superficiel  du  canal  ingui- 
nal en  refoulant  la  racine  du  scrotum.  — La  face  postérieure,  enfin,  ne  peut  être 
explorée  qu'après  effondrement  du  ligament  gastro-colique  et  de  l’épiploon  gastro- 
hépatique. Savariaud  (1898,  Th  de  Paris;  conseille  de  déchirer  le  ligament  gastro- 
colique au  dessous  des  artères  de  même  nom  et  à gauche  de  la  ligne  médiane 
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pour  éviter  de  tomber  sur  le  ligament  gastro-pancréatique  ; l’estomac  étant  alors 
relevé,  on  a sous  les  yeux  toute  sa  face  postérieure,  à l’exception  cependant  de 
la  portion  de  la  grosse  tubérosité  qui  est  fixée  au  diaphragme  et  au  pancréas  et, 
parfois  aussi,  à l’exception  de  la  face  postérieure  du  pylore  qu’un  ligament  gastro- 
pancréatique  particulièrement  développé  cache  aux  regards  ; il  faut  alors  déchirer 
ce  ligament  dans  sa  portion  avasculaire  pour  mettre  à découvert  la  région  rétro- 
pylorique. 

P)  V exploration  de  la  surface  intérieure  de  l'estomac , bien  réglée  par  Sava- 


A L> 

Fig.  77. 

Schémas  montrant,  sur  une  coupe  sagittale  de  l'abdomen,  comment  on  pratique  l’exploration 

de  ia  surface  intérieure  de  l’estomac. 

A,  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  ont  été  incisés.  — B,  puis,  le  ligament  gastro- 
colique ayant  été  déchiré,  la  main  (représentée  par  la  flèche)  est  introduite  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  refoule 
la  paroi  postérieure  de  l’estomac  et  la  fait  sortir  au  dehors,  muqueuse  en  avant,  au  travers  de  l’incision  laite  à la  paroi 

antérieure. 

1,  estomac,  avec  1’,  incision  faite  à sa  paroi  antérieure.  — 2,  paroi  abdominale  antérieure,  avec  2’,  incision  faite  à 
cette  paroi  pour  découvrir  l’estomac.  — 3.  ligament  gastro-colique,  avec  3’,  déchirure  pratiquée  dans  ce  ligament  pour 
introduire  la  main  (flèche)  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons.  — 4,  foie.  — 5,  côlon  transverse.  — G,  petit  épiploon. — 
T,  arrière-cavité  des  épiploons.  — 8,  pancréas.  — 9,  duodénum.  — 10,  mésocôlon  transverse. 

riaud,  se  pratique  de  la  façon  suivante  (fig.  77)  : une  incision  ayant  été  faite  sur 
la  face  antérieure  de  l’estomac,  parallèlement  à son  grand  axe,  on  introduit  l’ex- 
trémité des  doigts  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  après  avoir  effondré  la  partie 
gauche  du  ligament  gastro-colique,  et  on  refoule  la  paroi  postérieure  de  l’estomac 
au  travers  de  l'incision  faite  à sa  paroi  antérieure  : l’estomac  est  ainsi  retourné 
(c  comme  un  bonnet,  muqueuse  en  l’air»  et  il  devient  aisé  d’en  pratiquer  l’examen. 
Ce  retournement  ne  permet  pas  d’amener  au  dehors  le  cardia  ni  la  grosse  tubéro- 
sité, lesquels,  nous  le  savons,  sont  fixés  au  diaphragme  et  au  hile  de  la  rate. 
Pour  les  explorer,  il  faut  soulever  le  lobe  gauche  du  foie  par  l’intérieur  de  l’esto- 
mac, au  moyen  d’un  écarteur  plat,  très  long  et  peu  large,  introduit  profondé- 
ment dans  la  cavité  gastrique,  jusqu’au  voisinage  du  cardia,  un  peu  à gauche  de  la 
ligne  médiane,  tandis  qu’une  large  valve  placée  en  regard  de  cet  écarteur  déprime 
fortement  en  bas  et  à gauche  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  stomacale. 

2°  Voies  d’accès.  — C’est  en  traversant  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale que  l’on  aborde  l’estomac.  L’incision  est  faite,  tantôt  dans  la  portion  gauche 
de  cette  paroi  plus  ou  moins  parallèlement  au  rebord  des  côtes,  tantôt  (et  cela 
parait  être  aujourd’hui  l’incision  de  choix)  sur  la  ligne  médiane,  de  l’appendice 
xiphoïde  vers  l’ombilic.  Elle  ne  donne  pas  de  sang,  à la  condition  d’éviter  la 
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faux  de  la  veine  ombilicale,  ce  qui  est  facile  en  restant  un  peu  à gauche  de 
la  ligne  médiane  (Terrier  et  Hartmann).  La  paroi  abdominale  incisée,  l’estomac  est 
accessible. 

§ 2 — RATE 

( R É G 1 O N splénique) 

La  rate  occupe  la  partie  la  plus  externe  île  l’hypochondre  gauche.  C’est  une 
glande  vasculaire  sanguine,  impaire  et  unique,  dont  les  fonctions,  encore  très  mal 
connues,  paraissent  se  rattachera  la  lymphopoïèse  (formation  des  globules  blancs) 
et  à l’hématopoïèse  (formation  des  globules  rouges).  Il  semble  aussi  qu'elle  soit  un 
centre  de  résistance  contre  les  infections,  car  si,  d’une  part,  les  microbes  vont  s’y 
accumuler  i d'où  la  pratique  des  ponctions  capillaires  de  la  rate  pour  la  recherche 
des  microbes  au  cours  des  maladies  infectieuses  ».  la  leucocytose  et  la  phagocytose, 
d’autre  part,  y sont  particulièrement  actives.  Comme  toutes  les  glandes  vasculaires 
sanguines,  la  rate  est  dépourvue  de  canal  excréteur  et  les  produits  qu’elle  élabore 
passent  directement  dans  le  sang  ou  la  lymphe  : c’est  une  glande  à sécrétion  interne. 
A l’inverse  de  ce  qu'on  observe  pour  d autres  glandes  à sécrétion  interne,  la  thy- 
roïde par  exemple,  l'extirpation  de  la  rate  ou  splénectomie  ne  s’accompagne  d’aucun 
accident,  ainsi  que  le  prouve  le  nombre  d’interventions,  déjà  assez  grand,  pratiquées 
sur  cet  organe. 

Pour  l’étude  de  la  rate,  comme  pour  celle  des  autres  viscères,  nous  suivrons  exac- 
tement le  même  plan  que  celui  que  nous  avons  adopté  pour  l’estomac.  Nous  décri- 
rons successivement  : 1°  l'organe  à l'état  d' isolement  ; 2°  l’organe  vu  en  place  ; 
3°  sii  constitution  anatomique  ; \°  ses  vaissea  ux  et  nerfs  ; 5°  son  exploration  et 
ses  voies  d'accès. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

La  rate,  à l’état  d’isolement,  nous  oITre  h considérer  : 1°  sa  forme  ; 2°  ses 
dimensions  ; 3°  sa  couleur  et  sa  consistance. 

1°  Forme  La  rate  a la  forme  d’un 
segment  do  sphère  ou  plutôt  d’ovoïde.  Pla- 
cée de  champ  entre  l’estomaC  et  le  dia- 
phragme, elle  est,  de  ce  fait,  fortement 
aplatie  dans  le  sens  transversal.  Vue  en 
coupe  I ransversale  (fig.  78), elle  prend  l’aspect 
d’un  triangle  à base  externe:  elle  est,  naturel- 
lement, adaptée  à la  forme  même  des  parois 
qui  limitent  sa  loge  et  qui,  étroitement  appli- 
quées sur  elle,  l’ont  en  quelque  sorte  mode- 
lée. Sa  face  externe  est  convexe.  Sa  face 
interne  se  trouve  subdivisée  par  une  saillie 
longitudinale  (bord  interne)  en  deux  parties: 
l’une  antérieure,  constituant  la  face  antéro- 
interne  de  l’organe;  l’autre  postérieure, 
devenant  la  face  postéro  interne  Son  bord 

I.  raie,  net lement  triangulaire,  avec  trois  faces  et  trois  bords.  — 2.  cslomac.  — 3.  capsule  surrénale,  au  centre  de 
laquelle  apparaît  le  pôle  supérieur  du  rein  rasé  par  la  coupe.  — 4,  diaphragme.  — a,  plèvres  cl  cavité  pleurale.  — 
<1,  paroi  costale.  — 7,  peau.  - 8,  pancréas.  — 9,  diaphragme. 
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Fig.  78. 

Coupe  horizontale  de  la  rate  passant  par 
l'union  du  rein  et  de  la  capsule  surré- 
nal»* (nouveau-né,  sujet  congelé)  (T.). 
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antérieur  présente  des  incisures;  il  est  mince,  comme  tranchant  ; son  bord  posté- 
rieur est,  au  contraire,  épais.  Cette  forme  d’ovoïde  à face  externe  convexe,  à bord 
antérieur  mince  et  crénelé,  est  caractéristique  de  la  rate  : elle  permet  de  la  recon- 
naître à la  palpation,  dans  la  cavité  abdominale,  lorsque  la  glande  est  en  ectopie. 
La  rate  hypertrophiée  conserve  encore  sa  forme  caractéristique  et  il  est  en  général 
facile  de  retrouver  le  b.ord  antérieur  mince  avec  ses  incisures,  alors  même  que  la 
glande  présente  des  dimensions  colossales,  comme  dans  la  leucémie  par  exemple. 

2°  Dimensions  et  poids.  — La  longueur  de  la  rate  mesure,  en  moyenne,  13  cen- 
timètres ; sa  largeur,  8 centimètres  ; son  épaisseur,  3 centimètres  à 3 centimètres 
et  demi.  Son  poids  est  de  180  à 200  grammes. 

Ces  dimensions,  qui  ne  sont  que  des  moyennes,  varient  sensiblement  suivant  les 
sujets.  On  peut  dire  d’une  façon  générale,  que  la  rate  est  plus  petite  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  plus  petite  également  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte.  Les 
observations  démontrent  qu’elle  augmente  pendant  la  digestion  (Giesker,  Dittmar, 
Scho.xfleld)  : d’après  Picou,  cette  augmentation  se  traduirait  à la  percussion  du 
thorax  par  un  élargissement  de  la  matité  splénique  qui  devient  plus  grande  de  1 à 
1 centimètre  et  demi. 

A l’état  pathologique,  en  particulier  dans  les  maladies  infectieuses,  la  rate  s’hy- 
pertrophie  d’ordinaire.  11  est  même  deux  affections  dans  lesquelles  l’accroissement 
des  dimensions  de  la  rate  {splénomégalie)  devient  tel  qu’il  constitue  le  symptôme 
prédominant  : ce  sont  la  leucémie  et  le  paludisme  chronique. 

La  rate  peut,  dans  le  cas  de  splénomégalie,  acquérir  des  dimensions  colossales  (Boscus  aurait 
observé  une  rate  qui  pesait  33  livres);  elle  remplit  alors  une  grande  partie  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  produit  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves. 

L’extirpation  de  ces  rates  hypertrophiées,  tentée  dans  ces  dernières  années,  a donné  des 
résultats  désastreux  dans  les  cas  de  splénomégalie  leucémique  (Vanverts)  : la  mortalité  aurait 
été  de  100  pour  100  d’après  Villar.  Au  contraire,  la  splénectomie  pour  grosse  rate  paludique 
donne  d’assez  bons  résultats.  L'opération  serait,  en  pareil  cas,  d'autant  mieux  justifiée  que  la  rate, 
d'après  Laverax.  est  le  « repaire  de  l’hématozoaire  du  paludisme  »..I1  importe  d’ajouter  toutefois 
que,  lorsque  la  rate  acquiert  de  très  grandes  dimensions,  elle  adhère  presque  toujours  aux 
organes  voisins.  Or,  comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  ses  rapports,  la  possibilité  de  blesser 
ces  organes  rend  la  splénectomie  difficile  et  parfois  périlleuse. 

3°  Couleur  et  consistance.  — Sur  le  vivant,  la  rate  a une  coloration  rouge  foncé  ; 
après  la  mort,  elle  devient  violacée.  La  rate  est  extrêmement  friable  ; c’est  certaine- 
ment le  plus  mou  et  le  moins  résistant  des  organes  glandulaires.  Elle  se  laisse  faci- 
lement écraser  par  les  doigts.  Cette  friabilité  explique  la  possibilité  de  ruptures 
plus  ou  moins  étendues  de  la  rate  dans  les  contusions  de  l’abdomen  et,  en  particu- 
lier, dans  les  contusions  portant  sur  l’hypochondre  gauche. 

Dans  certaines  maladies,  le  paludisme  notamment,  cette  friabilité  de  la  rate  devient  exces- 
sive. En  pareil  cas,  un  traumatisme  insignifiant,  parfois  même,  en  l'absence  de  traumatisme,  une 
simple  quinte  de  toux,  un  simple  effort  peuvent  provoquer  une  déchirure  de  la  rate  (ruptures  sponta- 
nées, Choux)  : aussi,  Collix,  iî  y a déjà  longtemps,  et  Gatrin  récemment  ont-ils  conseillé  de  ne  prati- 
quer le  palper  ou  la  percussion  de  la  région  splénique,  chez  les  paludéens,  qu'avec  une  extrême 
réserve.  Catrin,  même,  remplace  ces  moyens  d'exploration  par  le  procédé  de  l' effleurement  : la 
main  gauche,  appliquée  dans  la  fosse  iliaque,  remonte  lentement  vers  l'épigastre,  la  pulpe  des 
doigts  appuyant  à peine,  jusqu’à  ce  qu’on  sente  le  bord  inférieur  de  la  rate. 


B)—  ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation,  région  splénique.  — La  rate  occupe  la  portion  la  plus  externe  de  la 
fosse  gastrique  (p.  86).  Elle  est  située  là  dans  une  région  spéciale,  que  l’on  peut 
appeler  région  splénique  et  que  délimitent  extérieurement  : 1°  en  haut,  un  plan 
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horizontal  passant  par  le  cinquième  espace  intercostal  ; 2°  en  bas,  un  plan  égale- 
ment horizontal  passant  par  le  bord  inférieur  du  thorax;  3°  en  dehors,  un  plan 
tangent  à la  paroi  latérale  du  thorax  ; 4°  en  dedans,  un  plan  vertical  et  antéro-posté- 
rieur passant  par  le  mamelon. 

Profondément,  c.r>  limites  de  la  région  splénique  correspondent  : 1°  en  haut  à la 


Fig.  79. 

Loge  splénique. 

La  paroi  abdominale  a clé  incisée  et  les  lambeaux  relevés  en  liaut  et  en  dehors.  La  rate  et  l'estomac  ont  été  écartés 
en  dedans,  le  rebord  costal  fortement  récliné  en  haut). 

I,  loge  de  la  rate.  — 2,  rate  écartée  en  dedans  et  en  avant  : le  trait  pointillé  représente  sa  place  normale.  — 
3,  estomac.  — 4.  diaphragme.  — 5.  lobe  gauche  du  foie.  — 6,  ligament  triangulaire  gauche.  — 7,  queue  du  pancréas 
contenue  dans  l'epiploon  pancréalico-splénique  et  réclinée  avec  la  rate  et  l’estomac.  — X.  angle  gauche  du  côlon.  — 
0.  côlon  Iransvcrse  recouvert  par  le  granit  épiploon.  — 10,  ligament  phréno-colique  gauche.  — II,  coupe  de  la  paroi 
abdominale.  — 12,  lambeau  de  la  paroi  récliné  en  haut  et  en  dehors.  — 13,  rein  gauche. 

voûte  du  diaphragme;  2°  en  bas,  au  colon  transverse  et  à son  méso;  3°  en  dedans, 
enlin.  a la  face  externe  de  la  grosse  tubérosité  et  de  la  grande  courbure  de  l’es- 
tomac. Cette  dernière  limite,  on  le  voit,  est  tout  à fait  artificielle. 

2 Plans  constitutifs  de  la  région  splénique,  loge  splénique  — Les  divers  plans 
et  organes  que  rencontrent  l’anatomiste  qui  dissèque  la  région,  ou  le  chirurgien 
qui  intervient  sur  la  rate,  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  et 
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d’avant  en  arrière  : 1°  la  paroi  abdominale  supérieure  dans  sa  portion  juxta- 
costale  ; c’est  cette  paroi  que  l’on  incise  dans  les  opérations  sur  la  région,  soit 
parallèlement  au  rebord  des  côtes  (Ruggi),  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  soit  enfin  sur  la  ligne  médiane  ; 2°  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac; 
3°  enfin,  entre  cette  dernière  et  le  diaphragme,  profondément  située  sous  la  voûte 
que  décrit  ce  muscle,  la  rate,  qui  s’étend  en  arrière  jusqu’au  voisinage  de  la 
colonne  vertébrale,  tandis  qu’en  avant  elle  n’arrive  pas,  chez  un  sujet  normal  du 
moins,  jusqu’au  contact  de  la  paroi  abdominale. 

Constantinesco  (Th.  de  Paris,  1899)  a décrit  avec  beaucoup  de  détails,  sous  le 
nom  de  loge  splénique , l’interstice  gastro-diaphragmatique  dans  lequel  se  trouve 
renfermée  la  rate,  interstice  qui,  nous  le  répétons,  n’ést  que  l’extrémité  gauche  de 
la  fosse  gastrique.  — Ainsi  comprise,  la  loge  splénique  est  constituée  (fig.  79), 
en  dehors,  en  arrière  et  en  haut,  par  le  diaphragme,  qui,  après  avoir  décrit  sa 
voûte,  vient  s’insérer  sur  les  parois  du  thorax.  — En  dedans,  elle  est  formée  par 
la  paroi  postéro-externe  de  l’estomac.  — En  bas,  son  plancher,  fortement  incliné 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  est  successivement  représenté,  en  allant  d’ar- 
rière en  avant:  1°  par  une  partie  de  la  face  externe  du  rein  gauche  et  de  la  cap- 
sule surrénale  du  même  côté  ; 2°  par  le  mésocôlon  transverse,  qui  va  se  continuer, 
d’une  part  avec  la  portion  du  péritoine  recouvrant  le  rein  et,  d’autre  part,  avec  la 
paroi  latérale  de  l’abdomen.  En  dehors  du  rein,  ce  même  plancher  est  unique- 
ment constitué  par  la  portion  du  mésocôlon  qui  s’étend  de  l’angle  du  côlon  à 
la  paroi  abdominale  latérale  et  qui  porte,  comme  on  le  sait,  le  nom  de  liga- 
ment phréno-colique  gauche.  Ce  ligament  phréno-colique  (qui,  pour  beaucoup 
d’anatomistes,  proviendrait,  non  pas  du  mésocôlon  transverse,  mais  du  bord 
gauche  du  grand  épiploon  soudé  à la  fois  à la  paroi  latérale  de  l’abdomen  et  à 
l’angle  colique),  est  déprimé  en  cupule,  car  c’est  sur  lui  que  repose  l’extrémité 
inférieure  de  la  rate  : de  là  le  nom  de  sustentaculum  lienis  qui  lui  a encore  été 
donné,  et  qu’il  mérite  d’autant  mieux  qu’il  est  le  seul  ligament  capable  de  s’oppo- 
ser à la  ptose  de  la  glande. 

La  loge  splénique  est  largement  ouverte,  en  avant,  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale, et  c’est  par  là,  notons-le  en  passant,  que  la  rate  sort  de  sa  loge,  dans 
l’affection  décrite  sous  les  noms  divers  de  rate  mobile , de  rate  flottante,  ou 
encore  de  splénoptose. 

3°  Direction.  — La  rate,  dans  sa  loge,  n’est  ni  verticale,  ni  horizontale,  mais 
oblique.  Elle  est  orientée  d’une  façon  telle  que  son  grand  axe,  ou  axe  longitudinal, 
s’incline  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  ; c’est,  à peu  de  choses  près,  la  direc- 
tion des  dernières  côtes.  D’après  Picou,  cet  axe  longitudinal  forme  avec  la  ligne 
scapulaire  un  angle  aigu,  ouvert  en  bas  et  en  avant,  qui  mesure  en  moyenne  60a 
chez  l’homme  et  55°  chez  la  femme. 

La  rate,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  n’est  pas  absolument  fixe  dans  sa  loge. 
Il  en  résulte  que  sa  direction  est,  elle  aussi,  un  peu  variable  suivant  les  sujets  et, 
chez  le  même  sujet,  suivant  diverses  circonstances  (fig.  80).  C’est  ainsi  que,  au 
moment  de  l’inspiration,  la  rate  s’abaisse  et  tend  à devenir  horizontale  ; lorsque 
l’estomac  est  plein,  elle  se  porte  en  bas  et  un  peu  en  avant;  le  côlon  transverse,  à 
son  tour,  en  se  distendant  soulève  l’extrémité  antéro-inférieure  de  la  glande,  dont 
l’axe  se  rapproche  ainsi  de  la  position  horizontale.  Enfin,  les  changements  de 
position  du  corps  influencent  de  leur  côté  la  situation  et  la  direction  de  la  rate  : 
c’est  ainsi  que,  lorsqu’on  passe  du  décubitus  dorsal  au  décubitus  latéral  droit 
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(position  donnée  au  malade  dont  on  veut  explorer  la  rate  par  la  percussion),  elle 
se  déplace  en  bas  et  en  avant  comme  dans  une  forte  inspiration. 

11  ressort  de  tout  cela  que,  en  clinique,  la  percussion  de  la  rate  n'esl  pas  toujours 

chose  facile,  et  d’autre  part,  ne  donne 
t\  pas  toujours  des  résultats  bien  concor 
- il.'int-  \u  — i Besnier  et  Niemeyer  con 

/ uns  par  !«■-  autres  les  résultats  de  la 

I " ■ ii ■ 1 1 " i n 1 1 faite  dans  deux  positions 

XQ  * Moyens  de  fixité  La  rate  e i 

^ assez  mal  lixée  dans  la  loge  que  nous 
^ ^ 1 venons  de  décrire.  Seuls,  l’épiplon  gas- 

Nîj tro-splénique  et  l’épiploon  panrréutico- 

splénique,  quand  il  existe,  constituent 
les  ligaments  normaux  «!.•  la  rate.  — 
/ v-**  \*  épiploon  gastro-splénique  (fig.  81,3), 

Ml  ..  r qui  loge  dans  son  épaisseur  les  vais- 

seaux courts,  rattache  la  rate  à l’esto- 
" p mac,  organe  à capacité  variable  et  par 

conséquent  relativement  mobile . De 

ce  fait,  ce  repli  péritonéal  ne  joue 
Moililications  qur  subit  In  rate  dans  sa  situation  & . . , . . c .. 

l'état  physiologique.  '1»  11  » tout  a fait  accessoire  dans 

La  pale  es(  vu.*  1*11  |>rojortion  sur  la  paroi  poslôriouro  I *'  limité  (11!  l.l  I aie.  I.  éfttpIoO It  pQïl- 

créai ico-splénique  (fig.  81, fi),  qui  ren- 

En  bleu  funct.  raie  |ioiuJaiil  l'expiration.  En  rouue  foncé , r . 1 < • i»  t 

raie  |>einlaiil  I inspiration.  En  ruse,  raie  pendant  la  Jinlen  lei’llle  les  VaiSfiCRUX  Spli'IliqUCS,  I Unit 

uu"c.'!k>n^sto'nac  E“  b>fu  c'"‘r'  ra,e  l0di’l''“i““  au  pancréas  et,  par  l'intermédiaire  de 
douï!èra^cMès^gaucjiMU'*i^',,c' "e,,v'^me* onxiènie,  cene  glande,  h la  paroi  abdominale 

postérieure.  Son  extrémité  supérieure, 
qui  s’étend  de  la  tête  du  viscère  au  diaphragme  n’est  autre  qui*  le  ligament  phréno - 
splénique  appelé  encore  ligament  suspenseur  de  la  rate  Ce  dernier  est  le  vrai 
ligament  fixateur  ou,  plus  exactement,  le  vrai  ligament  frénatcur  de  la  rate  : il 
s’oppose  en  effet  à sa  luxation  en  avant.  L’épiploon  pancréatico-splénique  n’est  pas 
constant. Mais,  quand  il  fait  défaut,  le  feuillet  péritonéal  qui,  de  la  face  antérieure 
du  pancréas,  se  jette  sur  la  rate,  contribue  à fixer  cette  dernière  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

La  rate  est  encore  maintenue  dans  sa  loge  par  un  ligament  qui  ne  lui  appar- 
tient pas  en  propre  et  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  : c’esl  le  liga- 
ment phréno-colique  gauche.  Ce  ligament,  creusé  en  cupule  pour  recevoir  l’extré- 
mité inférieure  de  la  glande  fig.  82,1'),  s’oppose  à sa  descente.  Ajoutons  toutefois 
qu’il  est  considérablement  aidé  dans  son  rôle  de  soutien  par  le  rein  gauche,  qui  fait 
mit  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  une  saillie  volumineuse,  sur  laquelle  la  rate 
repose  comme  sur  un  pilier  (fig.  85).  La  preuve  en  est  que,  lorsque  ce  piliér 
vient  à faire  défaut,  dans  le  cas  de  rein  bottant  par  exemple,  la  rate  devient 
mobile  à son  tour  (Greiffenhagen). 

Les  ligaments  que  nous  venons  de  décrire  sont  suffisamment  lâches  à l’état  nor- 
mal pour  permettre  à la  rate  de  se  mouvoir  librement  sur  place.  Comme  nous 
l’avons  déjà  vu,  en  effet,  la  rate  oscille  presque  continuellement  autour  de  ses  axes 
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sous  l'influence  des  mouvements  de  la  respiration,  de  la  digestion,  et  même  d’un 
simple  changement  d’attitude.  Nous  ferons  remarquer  à ce  propos  qu’à  la  suite 
d’adhérences  post-inflammatoires  ( périsplénite ),  cette  mobilité  physiologique  peut 
disparaître  : il  en  résulte  alors,  au  moment  de  la  digestion  et  de  l’inspiration,  de 
véritables  tiraillements  de  la  rate,  tiraillements  qui  expliquent  nettement  les 
points  de  côté  et  les  douleurs  dont  se  plaignent  les  malades.  Mais,  quelque  lâches 


Fig.  81. 

Face  interne  de  la  rate  et  épiploons  spléniques. 


(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés  en  haut  et  en  dehors  ; pois,  l’épiploon  gastro-splénique 
d une  part,  l’épiploon  pancréatico-splénique  d’autre  part,  ont  été  sectionnés  et  leurs  tranches  de  sections  érignées  en 
dehors  et  en  dedans  ; enfin  la  rate  a été  légèrement  renversée  en  dehors  et  en  haut). 

1.  bord  antérieur  de  la  rate.  — 2,  face  interne  de  la  rate,  avec  2’,  sa  portion  préhilaire  et  2”,  sa  portion  rétro- 
hilaire. — 3,  3,  épiploon  gastro-splénique  sectionné  avec,  sur  la  tranche  de  section,  quelques  vaisseaux  courts.  — 
4,  face  antérieure  de  l’estomac.  — 5,  sa  face  postérieure.  — G,  6,  épiploon  pancréatico-splénique  sectionné  au  niveau 
du  hile  de  la  rate  et  comprenant  dans  son  épaisseur  : 7,  les  branches  terminales  de  la  splénique  ; 7’,  la  veine  splénique  : 
7 , la  queue  du  pancréas.  — 8,  arrière-cavité  des  épiploons.  — 9,  angle  gauche  du  côlon  et  son  ligament  phréno- 
colique  gauche.  — 10,  grand  épiploon.  — 11,  foie,  avec  11’,  le  ligament  triangulaire  gauche.  — 12,  section  de  la  paroi 
abdominale.  — 13,  lambeau  de  la  paroi  récliné  en  dehors. 

que  soient  les  ligaments  à l’état  normal,  ils  ne  le  sont  jamais  assez  pour  permettre 
à la  rate  de  se  déplacer  en  masse  et  de  sortir  de  sa  loge.  Ce  déplacement  total  de 
la  rate  ( rate  mobile,  rate  en  ectopie , rate  flottante)  est  toujours  la  conséquence 
d’une  lésion  de  ses  moyens  de  fixité. 
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La  rate,  qui  a abandonné  sa  logi\  peut  venir  occuper  une  région  quelconque  de  l’abdomen  : on 
l a trouvée  dans  la  région  ombilicale,  dans  les  fosses  iliaques  gauche  et  droite,  dans  le  petit 
bassin,  et  même  dans  le  sac  d’une  hernie  inguinale  (Ruysch,  Bamberger).  On  comprend  combien 
doivent  être  variables  les  signes  cliniques  que  peut  produire  une  tumeur  ayant  une  telle  mobi- 
lité et  qui  est  susceptible  de  comprimer  l’intestin,  l’estomac,  les  uretères,  la  vessie,  etc.  — Pour 


Fig  82. 

La  rate  dans  sa  loge,  après  écartement  de  l’estomac. 

I.  rate,  avec  1',  son  suslentaculum  ligament  phréno-colique  ifaurhe  . 2.  épiploon  gastro-splénique  incisé  verticalement. 

•'t.  queue  «lu  pancréas.  • - ;.  rein  icauche.  face  interne  ilr  la  raie  (on  voit  la  portion  postérieure  ae  cette  facn  reposant  sur 
le  rein  comme  sur  un  pilier  . — 6.  artère  splénique.  7,  côlon  transverse,  avec  7'.  son  mésocôlon.  — H.  eôlon  descendant.  — 
».  estomar,  — jo.  diaphragme.  — II.  poumon  i j.  plèvre.  13.  œsophage.  — t’*.  épiploon  gastro-hépatique.  1 ri.  sonde 
cannelée  s'engageant  en  arrière  de  l'estomac  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons.  — 16.  paroi  abdominale. 

VIII,  IX,  X.  XI.  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième  eûtes.  — XII,  situation  de  la  douzième  côte,  laquelle  n'est  pas  assez 
longue  pour  être  intéressée  par  la  coupe. 


traiter  l’ectopie  splénique,  il  ne  sullît  pas  de  faire  réintégrera  la  rate  sa  loge  mal  fermée,  a moins 
qu'on  ne  se  contente  de  l’v  maintenir  par  un  bandage  ou  une  ceinture  appropriée.  11  laut,  d’ordi- 
naire, lui  refaire  une  loge  nouvelle  et  des  ligaments  nouveaux,  ou,  autrement  dit,  pratiquer  l’opé- 
ration de  la  splénopexie  (Tcfpier,  Rydigier,  Bardenhecer),  à moins  qu’on  ne  préfère  l’extirper 
splénectomie).  La  splénectomie  est  généralement  facile  en  pareil  cas,  car  la  glande  s’est  énucléée 
de  sa  loge  normale,  en  même  temps  que  son  pédicule  vasculaire  s’est  étiré  et  est  devenu  facile- 
ment accessible  (Vanverts). 

5°  Rapports.  — La  rate  est,  avons-nous  dit,  une  sorte  de  segment  d’ovoïde 
irrégulier  à coupe  transversale  triangulaire.  Nous  devons,  en  conséquence,  lui 
décrire  trois  faces,  deux,  bords  et  deux  extrémités  : 

.4.  Faces.  — Des  trois  faces  de  la  glande,  l’une  est  externe,  les  deux  autres 
internes.  Ces  dernières,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  se  distinguent  en  pos- 
téro-interne  et  antéro-interne. 

a.  Face  externe,  topographie  thoraco-splênique . — La  face  externe  de  la  rate 
(fig.  83)  ou  face  phrénique  est  convexe  et  lisse.  Elle  répond  au  muscle  dia- 


La  rate  vue  en  place  au  travers  d’une  fenêtre  pratiquée  dans  la  paroi  thoraco-abdominale  gauche. 

i,  face  externe  de  la  rate.  — 2,  poumon  gauche.  — 3,  angle  gauche  du  côlon.  — 4,  ligament  phréno-colique  gauche. 
— 5,  diaphragme.  — 6,  6,  cavité  pleurale.  — 7,  épiploon  gastro-splénique  unissant  l’estomac  à la  face  interne  de  la  rate. 

VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  huitième,  neuvième,  dixième,  onzième,  douzième  côtes. 

la  douleur  ressentie  parfois  dans  l’épaule  gauche  par  les  malades  atteints  d’une 
affection  de  la  rate,  l’inflammation  de  la  glande  se  propageant  en  pareil  cas  au 
muscle  et,  par  son  intermédiaire,  au  nerf  phrénique.  Rappelons  que  c’est  à cause 
de  ses  rapports  intimes  avec  le  diaphragme  que  la  rate  s’abaisse  pendant  l’inspira- 
tion ; cet  abaissement  inspiratoire  se  retrouve  dans  les  cas  de  tumeur  de  la 
glande  splénique  et  constitue  un  moyen  de  diagnostic  parfois  précieux. 

Par  l’intermédiaire  du  diaphragmera  face  externe  de  la  rate  est  en  rapport  avec  la  cavité  pleu- 
rale, le  poumon,  les  9°,  10e,  11®  côtes  et  les  espaces  intercostaux  correspondants.  Sa  circonférence, 
projetée  sur  la  paroi  thoracique,  prend  naturellement  la  forme  d’un  ovale  irrégulier,  dont  le  grand 
axe  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  suivant  à peu  près  la  direction  des  dernières 
côtes.  Nous  désignerons  cet  ovale  sous  le  nom  de  zone  splénique.  Sa  situation  et  ses  limites  doivent 
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phragme,  avec  lequel  elle  peut,  dans  le  cas  d’inflammation,  contracter  des  adhé- 
rences qui  exposent  le  chirurgien  à déchirer  le  muscle  et  la  plèvre  sus-jacente, 
quand  il  pratique  la  splénectomie  (Jonnesco  1897).  Ce  rapport  permet  d’expliquer 
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être  bien  connues  du  médecin  et  du  chirurgien.  Voici  comment,  d’après  l'un  de  nous  (Testut),  il 
convient  de  le  tracer  (fig.  84)  : 

4°  Marquez  sur  le  thorax  un  premier  point,  point  a,  situé  sur  la  face  externe  de  la  10°  côte,  au 
niveau  du  point  où  cette  côte  s’articule  avec  le  sommet  île  l’apophyse  transverse  de  la  10°  ver- 
tèbre dorsale,  à 30  millimètres  environ  de  la  ligne  médiane.  Ce  point  a répond  à l’extrémité 
supérieure  de  la  rate  : 

‘2°  Marquez  un  deuxième  point,  point  b . situé  à 13  centimètres  du  précédent,  dans  le  10*  espace 
intercostal,  à peu  près  à égale  distance  de  la  côte  qui  est  au-dessus  et  de  la  côte  qui  est  au-des- 
sous. Ce  point  b répond  à l'extrémité  inférieure  de  l’organe  ; 

3°  Menez  une  verticale  partant  du  sommet  du  creux  de  l'aisselle  (ligne  axilaire  moyenne ).  et 
marquez  le  point  c.  où  cette  ligne  croise  le  bord  inférieur  île  la  9°  côte.  Ce  point  c répond  au 

bord  antérieur  de  la  rate,  à peu  près 
à l’union  de  scs  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  son  tiers  inférieur  : 

4°  Ceci  posé,  réunissez  le  point  a 
au  point  c par  une  première  courbe, 
qui  s’élève  tout  d’abord  dans  le  neu- 
vième espace  intercostal,  puis  longe 
la  face  interne  de  la  neuvième  côle, 
en  remontant  par  son  point  le  plus 
élevé-  jusqu'au  bord  supérieur  de 
« rite  neuvième  côte  (ne  pas  oublior 
qui*  la  rate  remonte  très  fréquem- 
ment dans  le  huitième  espace  inter- 
costal jusqu’à  la  huitième  côte)  : 
réunissez,  ensuite,  le  point  c au 
point  b,  par  une  deuxième  courbe 
qui , continuant  la  direction  de  la 
précédente,  croise  très  obliquement 
le  neuvième  ospace  intercostal 
d’abord  . puis  la  face  interne  de  la 
dixième  côte:  réunissez,  enlin.  le 
point  b au  point  a par  une  troisième 
courbe,  qui  descend  tout  d’abord 
dans  le  dixième  espace  intercostal, 
longe  ensuite  la  face  interne  de  la 
onzième  côte,  sur  un  point  très  rap- 
Kig.  si.  proche  de  son  bord  supérieur , et 

Projection  de  la  rate  sur  la  paroi  costale  T.  remonte  enfin  dans  le  dixième  es- 


Cviu,  Ctx,  C.x,  Cxi,  Cxii.  huitième,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième 
côtes.  — Dix,  I)x,  Dm.  Dii.  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  vertèbres 
dorsales.  — Li,  Lu,  les  deux  premières  vertèbres  lombaires. 

1.  rein.  — 2.  rate.  — 3,  ligament  cintré  du  diaphragme. 
xs,  ligne  axillaire  moyenne.  — y y.  ligne  pointillee  répondant  au  bord 
inférieur  de  la  plèvre.  — ligne  pointillee  répondant  au  bord  inférieur 
du  poumon. 


pace  intercostal  pour  gagner  la  lace 
interne  de  la  dixième  côte,  où  so 
trouve  le  point  a,  notre  point  de 
départ.  Vous  avez  ainsi  sous  les 
yeux  la  zone  splénique. 

Comme  on  le  voit,  c’est  un  ovale 


à grand  axe  sensiblement  parallèle  à la  direction  des  côtes.  Son  extrémité  interne  est  située  a 
30  ou  35  millimètres  de  la  ligne  médiane  ; son  extrémité  externe  déborde  la  ligne  axillaire  de 


15  à 30  millimètres.  Son  bord  antéro-supérieur,  convexe,  remonte  jusqu’au  huitième  espace 
intercostal,  quelquefois  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  huitième  côte.  Son  bord  postéro-inférieur 
suit  assez  régulièrement  le  bord  supérieur  de  la  onzième  côte. 

Le  procédé  que  nous  conseillons  pour  tracer  sur  le  thorax  la  zone  splénique  est,  comme  on  le 
voit,  extrêmement  simple  : il  est  en  quelque  sorte  la  moyenne  des  résultats  que  nous  ont  donnés 
de  nombreuses  recherches  sur  des  sujets  adultes  de  l'un  et  l'autre  sexe.  11  a malheureusement 
tous  les  inconvénients  des  formules  géométriques  appliquées  à des  dispositions  qui.  non  seu- 
lement n’ont  rien  de  constant,  mais  sont  au  contraire  extrêmement  variables  : s’il  est  précis 
dans  la  plupart  des  cas,  il  en  est  d’autres,  beaucoup  d’autres,  où  il  se  trouvera  en  défaut. 

Si.  maintenant,  nous  examinons  quels  sont  les  rapports  de  la  zone  splénique  avec  les  deux 
lignes  yy  et  zz  qui  représentent,  la  première  le  bord  inférieur  de  la  plèvre,  la  seconde  le  bord 
inférieur  des  poumons,  nous  constatons  : 1°  que  la  rate  est  tout  entière  recouverte  par  la  plèvre: 
2°  que  sa  partie  supérieure  seulement,  environ  les  deux  cinquièmes,  est  recouverte  parle  poumon 
gauche.  Ces  rapports,  remarquons-le  en  passant,  nous  expliquent  pourquoi  les  directions  de  la 
rate  peuvent  retentir  sur  la  plèvre  et  le  poumon  (des  kystes,  des  abcès  de  la  rate  s’ouvrent  par- 
fois dans  le  poumon  et  s’évacuent  par  vomique)  et  réciproquement.  Ils  nous  expliquent  éga- 
lement pourquoi  le  chirurgien  peut  aborder  cet  organe  en  passant  par  le  neuvième  ou  le  dixième 
espace  intercostal,  en  traversant  la  plèvre  et  le  diaphragme  (voie  transpleurale , Qcénc  1889). 


b.  Face  postéro-interne.  — La  face  postéro-interne  ou  face  rénale , la  plus 
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petite  des  trois  faces  de  la  rate,  est  comprise  entre  le  bord  interne  et  le  bord  posté- 
rieur. Excavée  à la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal,  elle  repose 
sur  la  face  antéro-externe  du  rein  gauche  (fig.  85)  et  de  la  capsule  surrénale  corres- 
pondante. Le  rapport  est  à peu  près  immédiat  : le  rein  et  la  rate  ne  sont,  en  effet, 
séparés  l’un  de  l’autre  que  par  un  double  feuillet  péritonéal  ; aucun  organe  ne  vient 
s’interposer  entre  eux.  Des  adhérences,  pathologiques  le  plus  souvent,  peuvent 
souder  la  rate  au  rein  ; elles  compliquent  beaucoup  la  splénectomie  et  exposent 
l’opérateur,  soit  à dé- 
chirer le  tissu  friable 
de  la  rate,  soit  à léser 
le  rein  et  la  capsule 
surrénale . Les  adhé- 
rences unissant  la  rate 
au  rein  font  disparaî- 
tre le  cul-de-sac  péri- 
tonéal qui  sépare  ces 
deux  organes  et,  en 
somme,  transforment 
la  face  postéro-interne 
de  la  rate  en  face 
extra-péritonéale.  On 
comprend  alors  com- 
ment des  abcès  de  la 
rate  ont  pu  donner 
naissance  à des  phleg- 
mons lombaires  sous- 
péritonéaux  analogues 


aux  phlegmons  péri- 
néphrétiques,  et  com- 
ment ils  ont  pu  être 
parfois  confondusavec 
ces  derniers. 

c.  Face  antéro- in- 
terne. — La  face  anté- 
ro-interne  de  la  rate 
ou  face  gastrique  est 
beaucoup  plus  éten- 
due, en  général,  que 


Rapports  de  la  rate  avec  le  rein  gauche,  vus  sur  une  coupe  sagittale 
latérale  gauche  (segment  externe  de  la  coupe,  sujet  congelé). 

1,  rein  gauche,  avec  1’,  le  feuillet  rétro-rénal  et  1”,  le  feuillet  pré-rénal  de  sa 
capsule  fibreuse.  — 2,  rate.  — 3,  pancréas.  — 4,  artère  et  veine  spléniques.  — 
5,  côlon  transverse,  avec  5’,  le  mésocôlon  transverse  et  5”,  le  ligament  gastro- 
colique. — 6,  estomac.  — 7.  extrémité  du  lobe  gauche  du  foie  avec  le  ligament 
triangulaire  gauche.  — 8,  anses  grêles.  — 9,  grand  épiploon.  — 10,  os  iliaque.  — 
il,  carré  des  lombes.  — 12,  poumon  gauche.  — 13,  cavité  pleurale.  — 14,  cœur. 
— 15,  cavité  péricardique.  — 16,  diaphragme.  — 17,  grand  droit  de  l'abdomen. 

«,  voie  d’accès  intra-abdominale  sur  le  rein  gauche.  — XII,  XI,  X,  etc,,  douzième, 
onzième,  dixième,  etc.,  côte. 


la  face  précédente. 

Elle  présente,  à sa  partie  postérieure,  un  peu  en  avant  du  bord  interne,  le  hile  de 
la  rate:  celui-ci,  on  le  sait,  est  constitué  par  six  ou  huit  fossettes  qui  sont  dispo- 
sées les  unes  au-dessus  des  autres,  suivant  une  ligne  à peu  près  verticale,  et  qui 
livrent  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  spléniques. 

Le  hile  n’atteint  pas  tout  à fait  le  bord  interne  de  la  rate  ; il  en  est  séparé  par  un 
petit  intervalle,  dont  la  largeur  varie  de  quelques  millimètres  à un  centimètre.  Il 


en  résulte  que  la  face  antéro-interne  se  trouve  divisée  par  le  hile  en  deux  parties 
(fig.  81)  : une  partie  postérieure  ou  rétro-hilaire,  en  rapport  avec  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  dont  elle  est  séparée  par  l’épiploon  pancréatico-spléniquc,  quand  il 
existe  ; une  partie  antérieure  ou  pré-hilaire  de  beaucoup  la  plus  étendue  et  la  plus 
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importante.  Cette  dernière  est  en  rapport  : 1°  en  haut  et  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  avec  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac;  2°  en  bas  et  sur  une 
faible  étendue,  avec  l’angle  gauche  du  côlon. 

Le  hile  lui-même  répond  aux  gros  vaisseaux  spléniques.  11  répond  aussi,  au 
voisinage  de  son  extrémité  intérieure,  à la  queue  du  pancréas,  qui  lui  est  unie 
parfois  par  l'épiploon  pancréatico-splénique  et  qui,  assez  fréquemment,  arrive 
jusqu’au  contact  du  hile.  On  est  obligé,  dans  ce  dernier  cas,  quand  on  pratique  la 
splénectomie,  de  comprendre  une  partie  de  la  queue  du  pancréas  dans  le  pédicule 
que  l’on  sectionne. 

Les  rapports  de  la  face  antéro-interne  de  la  rate  avec  l’estomac  et  le  côlon 
expliquent  les  signes  de  compression  intestinale  ou  d’irritation  gastrique  observés 
dans  les  affections  de  la  rate  Ils  expliquent  également  l’ouverture  possible  dans 
l’estomac,  le  côlon,  l’arrière-cavité  des  épiploons,  des  collections  purulentes  ou 
autres  provenant  de  la  rate. 

B.  Bords.  Les  trois  bords  de  la  rate  se  distinguent,  d’après  leur  situation,  en 
antérieur,  postérieur  et  interne: 

a)  Le  bord  antérieur  et  également  supérieur  . plus  ou  moins  convexe,  ordinai- 
rement mince  et  presque  tranchant,  se  porte  obliquement  de  haut  en  has  et  d’arrière 
en  avant.  11  s’insinue- entre  le  diaphragme  et  la  face  postérieure  de  l’estomac  et 
arrive  même,  lorsque  la  rate  est  hypertrophiée,  jusqu’au  contact  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  Mais  à l’état  normal,  chez  l’adulte  du  moins,  il  en  est  séparé 
par  une  distance  de  4 centimètres  en  moyenne  Nous  avons  déjà  signalé  la  forme 
crénelée  caractéristique  de  ce  bord,  nous  n y reviendrons  pas. 

ji)  Le  bord  postérieur  (et  inférieur  en  même  temps),  épais  et  arrondi  transversa- 
lement, nous  présente,  comme  le  bord  antérieur,  des  incisures,  mais  celles-ci  y 
sont  en  général  beaucoup  plus  rares.  Il  a une  direction  oblique'  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant  : il  occupe  l’angle  qu*‘  forme  le  bord  externe  du  rein  gauche  avec 
la  paroi  abdominale. 

y)  Le  bord  interne,  qui  sépare  la  face  rénale  d»*  la  face  gastrique,  se  dirige  obli- 
quement, lui  aussi,  en  bas  et  en  avant.  Il  est  le  plus  souvent  fort  irrégulier,  arrondi 
et  mousse  plutôt  que  tranchant  Dans  certains  cas  même,  dans  la  proportion  de 
10  p.  100  en  moyenne,  il  s’élargit  en  bas  et  en  avant  et  se  transforme  alors  en  une 
véritable  face,  la  face  basale  de  Cunningham.  Le  bord  interne  répond  à l’angle  dièdre 
que  forment,  en  s’adossant  l’iine  à l’autre,  la  face  antérieure  du  rein  et  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac.  Lorsque  la  face  basale  existe,  elle  est  en  rapport  avec  le 
coude  gauche  du  côlon. 

C.  Extrémités.  — Des  deux  extrémités  de  la  rate,  l’une  est  supérieure,  l’autre 
inférieure  : 

a)  h'  extrémité  supérieure  ou  tête,  généralement  plus  volumineuse  que  linférieure, 
regarde  en  haut  et  en  arrière.  Elle  est  située  à la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale,  à 1 ou  2 centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  parfois  même  à 
son  contact.  Disons,  à ce  propos,  qu’il  n’est  pas  irrationel  d’admettre  que,  dans 
les  traumatismes  de  l’hypochondre  gauche,  la  glande  puisse  venir  «se  caler»  contre 
le  rachis  et  s’y  écraser.  Elle  est  quelquefois,  mais  rarement,  en  rapport  avec  le 
lobe  gauche  du  foie,  lequel  s’interpose  sous  la  forme  d’une  mince  languette,  entre 
elle  et  le  diaphragme. 

ji)  L’ extrémité  inférieure  ou  queue  de  la  rate,  ordinairement  plus  petite  que  la 
précédente,  parfois  plus  ou  moins  effilée  en  pointe,  est  dirigée  en  has  et  en  avant. 
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Elle  est  en  rapport  avec  le  coude  gauche  du  côlon  et  repose  là  (fig.  82)  sur  le  liga- 
ment phréno-colique  gauche  qui,  pour  la  recevoir,  se  déprime  en  une  sorte  de 
cupule.  D’après  Lesshaft,  on  la  verrait  parfois  apparaître  à gauche  et  vers  le 
milieu  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

La  rate  est  constituée  par  deux  enveloppes,  et  par  le  tissu  splénique,  ou  tissu 
propre  de  la  rate.  Ses  deux  enveloppes  se  distinguent  en  externe  et  interne  : la  pre- 
mière n’est  autre  que  le  revêtement  péritonéal  commun  à tous  les  organes  de  l’ab- 
domen ; la  deuxième  appartient  en  propre  à la  rate,  c’est  l’enveloppe  fibreuse  ou 
capsule  de  la  rate.  Nous  décrirons  successivement  : 1°  le  péritoine  splénique  ; 2°  la 
capsule  fibreuse  ; 3°  le  tissu  propre  de  larate. 

1°  Péritoine  splénique.  — La  disposition  du  péritoine  autour  de  la  rate  est  assez 
compliquée.  Pour  en  prendre  une  notion  exacte,  il  convient  de  suivre  le  trajet  de 
la  séreuse  sur  les  coupes  transversales  de  l’organe,  c’est  ce  que  nous  allons  faire. 

Envisageons  tout  d’abord  (fig.  86)  le  péritoine  dans  sa  portion  costo-diaphrag- 
matique, et  examinons  de  quelle  façon  il  se  comporte,  quand  on  le  suit  d’avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Nous  le  voyons,  tout  d’abord,  recouvrir  régulière- 


Fig.  86. 

Coupe  horizontale  du  tronc  passant  par  le  hile  de  la  rate,  pour  montrer  les  relations  de  cet 

organe  avec  le  péritoine  (T.). 

1,  raie.  — 2,  estomac.  — 3,  queue  du  pancréas.  — 4,  veine  cave  inférieure.  — 5,  aorle.  — 6,  artère  splénique.  — 
7,  vaisseaux  courts.  — 8,  paroi  thoraco-abdominale.  — 9,  épiploon  gastro-splénique.  — 10,  épiploon  pancréalico-splé- 
nique.  — 11,  épiploon  gastro-hépatique,  avec  11’,  le  pédicule  du  foie.  — 12,  hiatus  de  Winslow.  — 13,  arrière-cavité 
des  épiploons.  — 14,  plèvre  gauche. 

ment  le  diaphragme  jusqu’au  niveau  du  bord  externe  du  rein  ; arrivé  là,  il  se  réfléchit 
de  dehors  en  dedans  sur  ce  dernier  organe  et  revêt  une  partie  de  sa  face  antérieure  ; 
puis,  rencontrant  la  queue  du  pancréas  et  les  vaisseaux  spléniques,  il  se  replie 
brusquement  en  avant  et  en  dehors  et  s’applique  sur  la  face  postérieure  de  la  queue 
du  pancréas  et  des  vaisseaux  spléniques,  qu’il  accompagne  jusqu’au  hile  de  larate, 

16 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


A BDOMEN 


en  constituant  le  feuillet  postérieur  de  Y épiploon  pancréatico-splénique.  A partir 
du  hile,  le  péritoine  devient  feuillet  viscéral  splénique  et  tapisse  la  face  postéro- 
interne,  puis  la  face  externe,  puis  enfin  la  face  antéro-interne  de  la  rate  jusqu’au 
hile.  Arrivé  au  hile,  ce  feuillet  ne  peut  revenir  à son  point  de  départ,  car  il  ren- 
contre les  vaisseaux  courts  qui  vont  h l’estomac  ; il  se  réfléchit  donc  de  nouveau 
brusquement  en  dedans  et  en  avant,  recouvre  la  face  antéro-externe  de  ces  vais- 
seaux en  formant  le  feuillet  antérieur  de  Y épiploon  gastro-splénique  et  vient  se 
continuer  avec  le  feuillet  viscéral  antérieur  de  l’estomac. 

Envisageons  maintenant  le  péritoine  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  au 
niveau  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  et  suivons-le  de  dedans  en  dehors.  Nous 
le  voyons  recouvrir  tout  d’abord  la  face  antérieure  du  corps  du  pancréas,  puis  sa 
queue  et  les  vaisseaux  spléniques,  en  formant  le  feuillet  antérieur  de  Yépiploon 
pancréatico-splénique . Continuant  ensuite  son  trajet,  il  revêt  la  face  postérieure 
des  vaisseaux  courts,  en  formant  le  feuillet  postérieur  de  Y épiploon  gastro-splé- 
nique et,  enfin,  il  rejoint  le  feuillet  viscéral  postérieur  de  l’estomac.  Comme  on  le 
voit  par  notre  description  et  mieux  encore  par  la  lig.  86,  la  rate  est  en  quelque  sorte 
flottante  dans  la  grande  cavité  séreuse;  elle  est  seulement  reliée  h l’estomac  d’une 
part,  au  pancréas  de  l’autre,  par  les  deux  cloisons  ou  épiploons  gastro-splénique 
et  pancréatico-splénique,  qui  portent  les  vaisseaux  allant  au  hile  de  la  rate  ou  en 
provenant.  Ces  deux  épiploons,  rappelons-le  en  passant,  limitent  en  dedans  le 
cul-de-sac  que  l’arrière-cavité  des  épiploons  envoie  jusqu’au  hile  de  la  rate. 

Les  deux  épiploons  gastro-splénique  et  pancréatico-splénique  doivent  être  liés 
avec  grand  soin  dans  les  splénectomies;  car,  nous  le  répétons,  ils  renferment  dans 
leur  épaisseur  des  vaisseaux  importants  : les  vaisseaux  spléniques  et  les  vaisseaux 
courts.  On  doit  également  lier  tous  les  autres  replis  péritonéaux,  anormaux  ou 
pathologiques  (adhérences),  que  l’on  peut  rencontrer  ; car,  eux  aussi  contien- 
nent souvent  des  vaisseaux. 

2 Capsule  fibreuse  — L’enveloppe  fibreuse  de  la  rate  ( capsule  de  Malpighi ) est 
fort  mince.  Elle  s’étale  régulièrement  «*t  sans  discontinuité  sur  toute  la  surface 
extérieure  de  la  rate,  adhérant  intimement,  d’une  part  au  péritoine  qui  la  recou- 
vre, d’autre  part  à la  pulpe  splénique  sur  laquelle  elle  repose  immédiatement  et  à 
laquelle  elle  envoie  une  multitude  de  prolongements  trabéculaires.  Au  niveau  du 
hile,  elle  se  réfléchit  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  spléniques  et  pénètre  avec  eux 
dans  l’intérieur  de  l’organe  en  leur  formant  des  gaines  qui  se  divisent  et  se  sub- 
divisent comme  eux.  Malgré  sa  minceur,  la  capsule  de  la  rate  peut  résister  à des 
traumatismes  amenant  la  destruction  partielle  du  tissu  splénique,  et  Barailler  a 
décrit  des  contusions  sous-capsulaires  de  la  rate. 

3°  Tissu  propre  de  la  rate.  — Les  espaces  aréolaires,  délimités  par  les  travées 
fihro-conjonctivales  issues  de  la  face  interne  de  la  capsule  de  Malpighi  d’une  part 
et,  d’autre  part,  des  gaines  que  cette  même  capsule  envoie  autour  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  sont  remplies  par  une  substance  de  couleur  lie  de  vin  et  de  consistance 
molle,  d’où  le  nom  d q pulpe  splénique  qui  lui  a été  donné.  Cette  pulpe  splénique 
est  comme  parsemée  de  petites  capsules  blanchâtres,  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  corpuscules  de  Malpighi,  et  qui  sont  de  véritables  follicules  clos.  Elle  ren- 
ferme encore  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  sanguins  qui  donnent  à la  rate 
sa  coloration  et  qui  expliquent  la  gravité  de  ses  blessures.  L’hémorrhagie  qui 
accompagne  les  blessures  de  la  rate  est,  en  effet,  toujours  abondante  et  d’autant 
plus  h redouter  que  la  suture  de  la  plaie  viscérale  est  h peu  près  impossible  à 
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réaliser,  le  tissu  propre  se  déchirant  sous  le  fil.  Aussi,  en  présence  des  difficultés 
que  présente  parfois  l’hémostase  directe,  certains  auteurs  ont-ils  conseillé  et 
pratiqué,  en  pareils  cas,  l’extirpation  de  la  glande,  avec  succès  du  reste  le  plus 
souvent. 


D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Vaisseaux  sanguins.  — Les  artères  destinées  à la  rate  proviennent  de  la  splé- 
nique, branche  du  tronc  cœliaque.  Cette  artère,  volumineuse  et  fortement  flexueuse, 
chemine  transversalement  de  droite  à gauche,  le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas 
(fig.  64,16,  p.  92).  Après  avoir  fourni  au  cours  de  son  trajet  des  rameaux  pancréa- 
tiques et  V artère  gastro-épiploïque  gauche,  elle  arrive  au  hile  de  la  rate  et,  là,  se 
résout  en  un  bouquet  de  6 à 8 branches  ( branches  spléniques) , lesquelles,  après 
avoir  abandonné  les  vaisseaux  courts  destinés  à la  grosse  tubérosité  de  l’estomac, 
pénètrent  dans  la  rate  et  s’y  ramifient.  Les  branches  de  la  splénique  sont  terminales 
et  l’oblitération  de  l’une  d’elles  entraîne  la  nécrose  du  segment  de  la  glande  qu’elle 
irrigue  ( infarctus ).  La  ligature  de  l’artère  splénique  pratiquée  dans  le  but  d’amèner 
l’atrophie  d’une  tumeur  ( ligature  atrophiante)  est  donc  une  opération  à rejeter: 
elle  a,  en  effet,  amené  la  gangrène  de  la  rate. 

Les  veines  de  la  rate  proviennent  à la  fois  des  corpuscules  de  Malpighi  et  de  la 
pulpe  splénique.  Au  nombre  de  huit  à dix  à leur  sortie  du  bile,  elles  sont  situées 
sur  un  plan  postérieur  à celui  qu’occupent  les  huit  ou  dix  divisions  de  l’artère 
splénique  à ce  même  niveau.  Elles  se  portent  en  dedans  et,  après  un  court  trajet,  se 
réunissent  en  un  tronc  commun,  qui  n’est  autre  que  la  veine  splénique.  Cette  veine, 
toujours  très  volumineuse,  se  porte  horizontalement  de  gauche  à droite,  le  long 
du  bord  supérieur  du  pancréas,  au-dessous  et  en  arrière  de  l’artère  splénique.  Con- 
trairement à cette  dernière,  elle  est  sensiblement  rectiligne. 

L’artère  et  la  veine  spléniques  sont  logées  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  pancréa- 
tico-splénique,  quand  celui-ci  existe.  Elles  constituent,  avec  leurs  branches,  le 
pédicule  vasculaire  de  la  glande,  et  leur  section  est  le  temps  le  plus  difficile  de  la 
splénectomie. 

Le  pédicule  vasculaire  de  la  rate,  formé  par  les  différentes  branches  artérielles  et  veineuses 
qui  résultent  de  la  division  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques  au  niveau  du  hile,  présente  une 
disposition  différente,  suivant  que  l’on  a affaire  à une  rate  flottante  ou  non.  Dans  le  premier  cas, 
le  pédicule  est  long  et  mince  ; il  permet  d’amener  assez  aisément  à l’extérieur  la  masse  splénique, 
et  rien  n’est  plus  facile  que  de  placer  sur  lui  une  ligature  entrecroisée  ou  en  chaîne.  Dans  le 
second  cas,  au  contraire,  le  pédicule  est  court  et  large  (il  peut,  dans  le  cas  de  rate  très  hypertro- 
phiée, atteindre  15,  20  et  même  30  centimètres  de  largeur)  : il  met  alors  obstacle  à la  luxation 
de  la  rate  au  dehors  et  sa  ligature,  toujours  difficile,  présente  en  certains  cas  des  difficultés  telles, 
que  l’on  peut  être  obligé  de  laisser  à demeure  les  pinces  placées  à son  niveau. 

Nous  venons  de  dire  que,  lorsque  la  rate  est  en  ectopie,  son  pédicule  s’allonge  notablement. 
L'allongement  est  parfois  assez  considérable  pour  permettre  à la  rate,  devenue  entièrement  mo- 
bile, de  subir  un  mouvement  de  rotation  sur  elle-même.  Ce  mouvement  de  rotation,  à son 
tour,  détermine  une  véritable  torsion  du  pédicule,  accident  grave  nécessitant  la  splénectomie 
d’urgence,  car  la  glande,  privée  de  son  apport  sanguin  du  fait  même  de  la  torsion  de  son  pédicule, 
se  trouve  fatalement  vouée  au  sphacèle.  Dans  d’autres  circonstances,  le  pédicule  vasculaire  con- 
sidérablement allongé  peut  comprimer  une  anse  grêle  ou  le  côlon  et  produire  ainsi  l’occlusion 
intestinale.  Ajoutons  enfin  que,  toujours  dans  les  cas  de  rate  mobile,  le  calibre  des  vaisseaux  du 
pédicule  peut  atteindre  des  dimensions  énormes  et  rendre  la  splénectomie  très  difficile.  Dans  un 
•cas  de  Lawrason,  l’artère  avait  le  volume  du  pouce  et  la  veine  celui  d’une  anse  grêle. 

2°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  la  rate  se  divisent  en  lymphatiques 
profonds  et  en  lymphatiques  superficiels.  Les  uns  et.les  autres  se  jettent  dans  un 
petit  groupe  de  ganglions,  qui  sont  situés  au  voisinage  de  la  queue  du  pancréas, 
dans  l’épaisseur  même  de  l’épiploon  pancréatico-splénique. 
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3°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  rate  émanent  du  plexus  solaire  : ils  accompagnent  les 
vaisseaux  spléniques.  Pour  ne  pas  tirailler  le  plexus  solaire  pendant  l’opération  de 
la  splénectomie  et  pour  éviter  ainsi  des  accidents  parfois  graves,  Spanton  et  Tricomi 
recommandent  de  lier  et  de  sectionner  le  pédicule  avant  d’énucléer  la  glande. 
Gilson  conseille  même  d’isoler  les  nerfs  des  vaisseaux  pour  ne  pas  les  comprendre 
dans  la  ligature,  ce  qui  paraît,  sur  le  vivant  du  moins,  très  difficile  à faire,  pour  ne 
pas  dire  impossible. 


E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCGES 

1°  Exploration  - - L’exploration  de  lu  rate,  comme  celle  de  l’estomac,  se  pra- 
tique, soit  au  lit  du  malade  ( exploration  clinique ),  soit  au  cours  d’une  opération, 
après  laparotomie  (exploration  chirurgicale). 

a.  Exploration  clinique.  — A l’état  normal,  la  rate,  ne  se  trouvant  pas  en  rap- 
port immédiat  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  n’est  pas  perceptible  à la  palpa- 
tion. Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  est  ectopiée  ou  hypertrophiée  : elle  prend 
alors  contact,  sur  une  étendue  parfois  considérable,  avec  la  paroi  de  l’abdomen, 
qu’elle  déforme  plus  ou  moins  et  au  travers  de  laquelle  il  est  souvent  facile  de  la 
reconnaître  au  palper.  Lorsque  la  rate  a des  dimensions  normales,  ou  lorsqu’elle 
est  peu  hypertrophiée,  elle  n’est  en  rapport  qu’avec  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
thoracique;  c’est  donc  seulement  par  la  percussion  du  thorax  qu’on  peut,  en  pareil 
cas,  arriver  à la  délimiter  voy.  Topographie  thoraco-splénique , p.  1 17).  11  convient 
de  faire  remarquer  à ce  sujet,  que  l’estomac,  l’angle  du  côlon  et  le  rein  viennent 
se  mettre  également  en  rapport  avec  le  thorax  et  qu’il  est  parfois  très  diflicile  de 
distinguer  la  matité  de  la  rate  de  celle  du  rein,  ou  même  de  celle  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin,  lorsque  ces  deux  derniers  organes  sont  en  état  de  plénitude. 

b.  Exploration  chirurgicale . — L’exploration  chirurgicale  de  la  rate  est  assez 
difficile,  lorsque  la  glande  a conservé  ses  dimensions  et  sa  situation  normales.  Il 
faut,  en  effet,  pénétrer  profondément  jusque  sous  la  voûte  du  diaphragme  et,  pour 
cela  : récliner  d’abord  vers  la  ligne  médiane  la  grande  courbure  et  la  grosse  tubé- 
rosité de  l’estomac;  puis,  insinuer  la  main  immédiatement  au-dessus  du  colon  trans- 
verse, entre  la  paroi  de  l’abdomen  écartée  en  haut  et  l’estomac  récliné  en  dedans. 

2°  Voies  d’accès.  — La  rate  est  accessible  au  chirurgien  au  travers  de  la  por- 
tion sus-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’incision  de  la  laparotomie 
peut  être  pratiquée  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit  du  coté  gauche,  soit  enfin  le  long  du  rebord  gauche  du  thorax  et  paral- 
lèlement h lui.  Pour  se  donner  plus  de  jour,  on  peut  s’aider  de  la  résection  extra- 
pleurale  du  rebord  cartilagineux  du  thorax  (Monod  et  Vanverts,  Auvray). 


§ 3 — PANCRÉAS 

(Région  pancréatique) 

Le  pancréas  est  une  glande  volumineuse,  annexée  au  duodénum,  dans  lequel  elle 
déverse  son  produit  de  sécrétion,  le  suc  pancréatique . Elle  a l’aspect  d’une  glande 
salivaire,  d’où  le  nom  de  glande  salivaire  abdominale  que  lui  a donné  Siebold.  Elle 
se  distingue,  cependant,  des  glandes  salivaires  par  ce  fait  qu’elle  présente  non  seu- 
lement une  sécrétion  externe  servant  h la  digestion,  mais  aussi  une  sécrétion 
interne  ( ferment  glycolytique  de  Lèpine),  bien  mise  en  relief  par  la  clinique  et 
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l’expérimentation  et  dont  le  rôle  physiologique  paraît  être  considérable.  La  des- 
truction de  la  glande,  en  effet,  qu’elle  soit  la  conséquence  d’une  affection 
pathologique  médicale  ou  d’une  lésion  chirurgicale  (cancer,  pancréatite,  etc.), 
entraîne  toujours  l’apparition  d’un  diabète  maigre  et  d’une  cachexie  rapidement 
mortelle. 

Les  symptômes  du  diabète  maigre  sont  caractéristiques  d’une  lésion  grave  du  pancréas;  ils 
traduisent  l'insuffisance  de  l’organe  et,  à ce  titre,  leur  importance  clinique  n’est  pas  à discuter.  Au 
point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale,  en  particulier,  on  peut  dire  que,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  constatation  du  diabète  maigre  au  cours  d’une  affection  pancréatique  constitue 
une  contre-indication  absolue  à l’opération.  11  est  démontré,  en  effet,  que  ces  accidents  ne  sont 
dus  ni  à une  lésion  des  nerfs  de  la  glande  ou  du  plexus  solaire,  ni  à une  obstruction  des  canaux 
excréteurs,  lésions  contre  lesquelles  une  intervention  chirurgicale  pourrait  être  indiquée.  Seule,  la 
destruction  du  tissu  glandulaire  en  est  la  cause  (Gley,  Hédon)  et,  ajouterons-nous,  la  destruction 
totale.  Thiroloix  a montré,  en  effet,  qu’il  suffisait  qu’une  portion  même  minime  de  glande  saine 
persistât  pour  empêcher  l’apparition  du  diabète  maigre. 


*4  ) — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Sous  ce  titre  nous  examinerons  successivement  : 1°  la  forme  du  pancréas  ; 2°  sa 
couleur  et  sa  consistance  ; 3°  ses  dimensions. 

1°  Forme.  — Le  pancréas  a une  forme  assez  irrégulière  : on  l’a  comparé  tour  à 
tour  à un  marteau  (MeCkel)*  à une  langue  de  chien  (Winslow),  à un  crochet,  à un 
équerre  de  maçon.  Laissant  de  côté  ces  différentes  comparaisons,  toutes  aussi  gros- 
sières que  peu  exactes,  nous  dirons  que  le  pancréas  (fig.  87)  est  un  organe  allongé 
dans  le  sens  transversal,  beaucoup  plus  volumineux  à son  extrémité  droite  qu’à  son 
extrémité  gauche. 

On  lui  distingue  ordinairement  trois  parties  : 1°  une  partie  moyenne  ou  corps, 
allongée  transversalement  sur  la  paroi  lombo-thoracique  postérieure  gauche;  2°  une 
extrémité  droite  ou  tête,  enclavée  entre  les  quatre  portions  du  duodénum;  3°  une 
extrémité  gauche  ou  queue,  mince  et  longue  lorsque  l’estomac  est  volumineux, 
courte  et  ramassée  sur  elle-même  lorsque  l’estomac  est  vide  (Charpy).  Tandis  qu’au- 
cune ligne  de  démarcation  ne  sépare  la  queue  du  corps,  il  existe  entre  le  corps  et 
la  tête  une  portion  rétrécie,  que  l’on  désigne  indistinctement  sous  le  nom  de  col  ou 
d 'isthme. 

Le  pancréas  est  aplati  d’avant  en  arrière.  Appliqué  contre  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen,  il  en  épouse  la  forme  et,  sur  une  coupe  transversale  (fig.  92),  on  le  voit  dé- 
crire une  courbure  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  de  la  colonne  lombaire. 

2°  Couleur  et  consistance.  — Le  pancréas,  au  repos,  nous  présente  une  colora- 
tion d’un  blanc  grisâtre.  Pendant  la  digestion,  il  se  congestionne  et  prend  alors 
une  teinte  plus  ou  moins  rosée. 

Il  a une  consistance  relativement  ferme,  quoiqu’il  se  laisse  déchirer  facilement. 
Il  s’altère  très  rapidement  après  la  mort  par  suite  d’une  véritable  auto-digestion. 
Cette  auto-digestion  peut  même,  dans  certaines  conditions  pathologiques,  se  pro- 
duire pendant  la  vie  ( pancréatite  hémorrhagique)  et  transformer  la  glande  en  une 
masse  déliquescente  ressemblant  à un  caillot  ramolli  (P.  Carnot). 

3°  Poids  et  dimensions.  — Le  pancréas,  comme  la  plupart  des  viscères,  présente 
des  dimensions  variables  suivant  les  individus.  On  peut  dire,  d’une  façon  générale, 
qu  il  est  plus  développé  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : son  poids  moyen  est, 
en  effet,  de  70  grammes  chez  l’homme,  de  66  grammes  seulement  chez  la  femme. 
Ajoutons  que,  d’après  Assmann,  son  volume  augmenterait  graduellement  jusqu’à 
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l’àge  de  quarante  ans,  et  qu’il  diminuerait  ensuite  à partir  de  cinquante  ans  ( atro- 
phie sénile). 

Les  dimensions  moyennes  du  pancréas  sont  les  suivantes  : longueur,  16  à 20  cen- 
timètres ; hauteur,  4 à o centimètres  ; épaisseur,  2 à 3 centimètres. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation.  — Le  pancréas  occupe,  comme  le  duodénum  auquel  il  est  annexé, 
une  situation  très  profonde  : il  est  accolé  à la  paroi  vertébro-lombaire.  11  répond  : 
1°  de  haut  en  ha-,  à la  première  et  à la  deuxième  vertèbre  lombaire;  il  remonte 


Ll*  pancréas  vu  en  place,  après  incision  transversale  du  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon  et 
rétraction  en  haut  du  bord  inférieur  de  l’estomac  (nouvcau-nc). 

La  lame  antérieure  ou  descendante  du  grand  épiploon  a été  incisée  transversalement  à la  millimètres  au-dessous  du 
boni  inférieur  de  l'estomac  ; puis  l’estomac  a été  fortement  érigné  en  liaut,  pour  laisser  voir  l’arrière-cavité  des  épi- 
ploons). 

t,  t\  estomac  et  duodénum,  fortement  crignés  en  haut.  — 2,  2’,  lame  antérieure  ou  descendante  du  grand  épiploon. 
— 3,  côlon  trausverse.  — 4,  mésocôlon  transverse.  — 5,  côlon  ascendant.  — 6,  côlon  descendant.  — 7.  pancréas.  — 8, 
rate,  fortement  érignéc  en  dehors.  — 9,  épiploon  gastro-splénique.  — 10,  lobe  de  Spigcl.  — 11,  veine  cave  inférieure 
en  avant  d'elle  se  voit  la  pointe  d’une  sonde  cannelée,  introduite  par  l'hiatus  de  Winslow  . — 12,  aorte.  — 13,  tronc 
cœliaque  avec  ses  trois  branches.  — 11,  gastro-épiploïque  droite.  — 15,  gastro-épiploïque  gauche.  — 16,  artère  pancréa- 
tico-duodénale.  — 17.  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  portion  sous  mésocolique  du  pancréas,  vus  par  transpa- 
rence au  travers  du  mésocôlon  transverse. 


quelquefois  jusqu’à  la  douzième  dorsale  [position  haute)  ; dans  quelques  cas,  au 
contraire,  il  s’abaisse  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  lombaire  (position  basse)  ; 
2°  latéralement,  à la  portion  descendante  du  duodénum  à droite,  à la  rate  à 

gauche. 

Le  pancréas  occupe  une  région,  que  l’on  peut  appeler  la  région  pancréatique,  et 
que  délimitent,  extérieurement  : 1°  en  haut , un  plan  horizontal  passant  par  l’extré- 
mité antérieure  des  huitièmes  côtes  ; 2°  en  bas,  un  plan  également  horizontal  pas- 
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sant  à deux  doigts  au-dessus  de  l’ombilic  (d’après  Tschaussow,  le  corps  du  pan- 
créas répondrait  assez  exactement  à une  ligne  horizontale  menée  à 8 centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic)  ; 3°  à droite , un  plan  antéro-postérieur  passant  à deux  tra- 
vers de  doigt  de  la  ligne  médiane  ; 4°  à gauche  enfin,  un  plan,  également  sagittal, 
parallèle  au  précédent,  passant  à 2 centimètres  en  dedans  de  la  verticale  menée 
par  le  mamelon  gauche.  La  région  du  pancréas  appartient  donc,  en  partie  à 
l’épigastre,  en  partie  à l’hypochondre  gauche. 

Les  limites  superficielles  que  nous  venons  de  lui  assigner  répondent,  dans  la 
profondeur,  à la  fois  à l’abdomen  supérieur  et  à l’abdomen  inférieur.  Le  pancréas, 
en  effet,  se  trouve  divisé  en  deux  portions  par  la  racine  du  mésocôlon  transverse 
(fig.  87),  et,  de  ce  fait,  appartient  à l’un  et  l’autre  segments  de  la  cavité  abdominale  : 
sa  portion  sus-mésocolique,  la  plus  importante  des  deux  (parce  qu’elle  comprend 
la  plus  grande  partie  de  la  glande),  occupe  l’étage  supérieur;  sa  portion  sous-méso- 
colique,  représentée  seulement  par  le  tiers  inférieur  de  la  tête,  fait  saillie  dans 
l’étage  inférieur. 

Les  divers  organes  et  formations  que  le  chirurgien  ou  l’anatomiste  rencontrent 
dans  les  limites  sus-indiquées  de  la  région  pancréatique  sont,  en  allant  d’avant  en 
arrière,  c’est-à-dire  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 1°  tout  d’abord,  la  portion 
médiane  et  sus-ombilicale  de  la  paroi  abdominale,  que  l’on  incise  pour  aborder  le 
pancréas  ; 2°  puis,  le  côlon  transverse  et  le  mésocôlon  transverse,  au-dessus  des- 
quels se  trouvent  l’estomac,  la  rate  et  le  foie,  au-dessous  desquels  se  dispose  la 
masse  flottante  de  l’intestin  grêle  ; 3°  en  arrière  de  la  masse  intestinale,  le  péri- 
toine pariétal  postérieur  ; 4°  enfin,  le  pancréas,  en  partie  bordé,  en  haut,  à gauche 
et  en  bas  par  le  duodénum. 

La  situation  profonde  de  la  glande  pancréatique  appliquée  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cavité  abdominale  nous  explique  la  difficulté  du  diagnostic  clinique 
des  tumeurs  de  cet  organe.  Celles-ci  ne  peuvent  se  développer  en  arrière,  puisqu’elles 
en  sont  empêchées  par  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  qui,  en  raison  de  sa 
constitution  anatomique,  est  très  résistante;  elles  se  développent  donc  en  avant,  en 
se  coiffant  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  du  grand  ou  du  petit  épiploon  et  des 
organes  qui  sont  en  avant  d’elles.  Les  tumeurs  pancréatiques  peuvent,  par  consé- 
quent, être  confondues  avec  la  plupart  des  tumeurs  de  l’abdomen,  notamment  avec 
les  tumeurs  du  mésentère. 

2°  Moyens  de  fixité.  — Envisagé  dans  son  ensemble,  le  pancréas  est  un  des 
organes  les  plus  fixes  de  la  cavité  abdominale.  Il  est,  en  effet,  maintenu  en  position 
par  un  certain  nombre  de  formations  anatomiques  dont  les  principales  sont  les 
suivantes  : c’est,  d’abord,  le  duodénum,  auquel  il  envoie  ses  canaux  excréteurs  et 
qui,  du  reste,  entoure  la  plus  grande  partie  de  sa  tête  comme  dans  un  demi-anneau  ; 
c’est,  ensuite,  le  péritoine  pariétal,  qui  l’applique  contre  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen  ; ce  sont,  enfin,  les  vaisseaux  qui  le  pénètrent  et  qui,  par  le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure,  le  rattachent  à l’aorte. 

Il  est  à remarquer,  toutefois,  que  toutes  les  parties  du  pancréas  ne  présentent 
pas  la  même  fixité.  C’est  ainsi  que  le  corps,  maintenu  par  l’angle  duodéno-jéjunal 
(lequel  conserve  une  situation  constante,  grâce  au  muscle  de  Treitz)  est  absolu- 
ment fixe  (Schiefferdecker).  Par  contre,  la  queue,  reliée  à la  rate  par  les  vais- 
seaux spléniques  et  logée  parfois  avec  eux  dans  l’épiploon  pancréatico-splénique 
(fig.  81,7"),  est  relativement  mobile  : cela  nous  explique  pourquoi  les  kystes  pancréa- 
tiques, dont  la  plupart  se  développent  dans  cette  partie  de  la  glande,  présentent 
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ordinairement  une  grande  mobilité  qui  les  fait  ressembler  aux  kystes  mésenté- 
riques. 

Malgré  les  attaches  solides  qui  fixent  le  pancréas  ù.  la  paroi  abdominale  postérieure,  cet  organe 
est  susceptible  de  se  déplacer.  On  l’a  trouvé  hernié  dans  le  thorax  ( hernies  diaphragmatiques)  ; 
E.  Rose  l a rencontré  dans  une  hernie  ombilicale  chez  une  femme  adulte.  Baud,  à son  tour,  l’a 
vu,  dans  un  cas  d'invagination  intestinale,  constituer  avec  la  troisième  portion  du  duodénum  le 
boudin  invaginé  dans  le  commencement  du  jéjunum.  Les  déplacements  de  la  rate  peuvent  amener 
des  changements  de  position  du  pancréas  (Estor)  ; les  relations  vasculaires  qui  existent  entre 
ces  deux  viscères  l’expliquent  aisément.  Dans  un  cas  rapporté  par  Alonso,  le  pancréas,  entraîné 
par  la  rate  déplacée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  formait  une  bride  placée  au-devant  du  côlon 
transverse  et  étranglait  cet  intestin.  11  existe  enfin  des  observations  de  blessure  des  parois  thoraco- 
abdominales  compliquées  de  hernie  du  pancréas  au  travers  des  lèvres  de  la  plaie  (Otis)  : comme 
le  fait  remarquer  Qiknu,  ces  faits  ne  peuvent  s’expliquer  qu'en  admettant  la  déchirure  des 
attaches  de  la  glande  par  le  traumatisme. 

3°  Rapports  - Les  rapports  du  pancréas  avec  les  organes  situés  comme  lui  sur 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  et  avec  ceux  contenus  dans  ia  cavité  abdomi- 
nale sont  très  complexes. 
Nous  décrirons  tout  d’a- 
bord les  rapports  détail- 
lés de  chacun  des  seg- 
ments du  pancréas.  Puis, 
envisageant  ces  rapports 
dans  une  vue  d’ensem- 
ble , nous  montrerons 
comment  leur  étude  per- 
met de  comprendre  la 
marche  et  la  symptoma- 
tologie des  tumeurs  du 
pancréas,  ainsi  que  les 
procédés  opératoires  re- 
commandés pour  les  at- 
teindre. 

A.  Rapports  de  la  tête. 
— L’extrémité  droite  ou 
tête  du  pancréas  est  plus 
ou  moins  entourée  par 
les  quatre  portions  du 
duodénum.  Son  extrémité 
antéro  - interne  envoie 
vers  la  ligne  médiane  un 
prolongement,  souvent 
enroulé  en  volute,  sur  lequel  reposent  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs;  ce 
prolongement  est  appelé  processus  uncinalus , petit  pancréas,  pancréas  de  Wins- 
low  ifig.  128,8,  p.  186).  On  peut  considérer  à la  tète  du  pancréas  un  contour  et 
deux  faces,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure. 

a.  Contour.  — Epais  dans  sa  moitié  supérieure,  mince  dans  sa  moitié  inférieure, 
le  contour  de  la  tête  du  pancréas  est  intimement  uni  à l’anse  duodénale  (fig.  88).  Il 
déborde  même,  en  avant  et  en  arrière,  la  première  et  surtout  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  qu’il  embrasse  comme  la  parotide  embrasse  le  bord  postérieur  du 
maxillaire  inférieur  (Verneuil).  Dans  quelques  cas  même,  très  rarement  il  est  vrai, 
il  peut  former  autour  de  cet  intestin  un  anneau  complet  [pancréas  annulaire ) sus- 


Fig.  88. 

La  tète  du  pancréas,  vue  par  sa  face  antérieure  (T.). 


1.  2,  4.  première,  deuxième,  troisième  et  quatrième  portion  du  duodénum. 

— 5,  jéjuno-iléon.  — G,  pancréas,  avec  : G’,  sa  tète  ; 6”,  processus  uncinatus  ; 
G'",  encoche  duodénale  ; 6"”,  tuber  omentale.  — 7,  vaisseaux  mésentériques.  — 
8.  rein  droit.  — 9,  9’,  feuillet  supérieur  et  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  trans- 
verse.  — 10.  mésentère.  — II,  épiploon  gastro-hépatique.  — 12,  hiatus  de  Wins- 
low,  avec  une  sonde  cannelée  allant  dans  la  grande  cavité  des  épiploons.  — 13, 
aorte.  — 14.  tronc  coeliaque  et  ses  branches.  — lo,  côlon  descendant. 
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ceptible  de  le  rétrécir  et  d’entraîner  une  dilatation  def  estomac,  en  raison  de  la  gêne 
que  ce  rétrécissement  apporte  à la  circulation  des  aliments.  Étant  donnés  les  rap- 
ports intimes  de  la  tête  du  pancréas  avec  le  duodénum,  on  s’explique  pourquoi  les 
tumeurs  de  cette  portion  de  la  glande  (le  cancer  en  particulier)  s’accompagnent,  à 
une  certaine  période  de  leur  évolution,  de  signes  d’obstruction  intestinale,  contre 
lesquels  la  gastro-entérostomie  peut  être  indiquée.  Ajoutons  que  les  hémorrhagies 
du  pancréas  et  les  pancréatites  peuvent  produire  les  mêmes  accidents. 

b.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  (fig.  89)  est  creu- 
sée d’une  gouttière,  parfois  d’un  canal,  que  parcourt,  sur  une  longueur  moyenne  de 
3 centimètres,  le  cholédoque 
(p.  186)  : celui-ci  est  appliqué 
contre  la  face  postérieure  de 
la  glande  par  un  feuillet  aponé- 
vrotique,  la  lame  de  Treitz, 
qui,  on  le  sait,  (voy.  les  Trai- 
tés d' Anatomie  descriptive ) 
n’est  que  le  vestige  du  méso- 
duodénum du  fœtus. 

Le  rapport  intime  de  la 
glande  avec  le  canal  excréteur 
du  foie  permet  de  comprendre 
les  symptômes  de  rétention 
biliaire  (ictère),  que  l’on  ob- 
serve, en  règle  gériérale,  chez 
les  malades  atteints  de  cancer 
de  la  tête  du  pancréas  ou  de 
pancréatite  chronique  (Mayo 
Robson,  Boeckel,  1900).  Com- 
primé, en  effet,  par  le  tissu 
scléreux  qui  résulte  de  l’in- 
flammation chronique  de  la 
glande,  ou  bien  englobé  dans 
le  tissu  néoplasique,  le  cholé- 
doque est  rapidement  oblitéré  : 
la  bile  s’accumule  alors  en 
arrière  de  l’obstacle,  dilate  la 
vésicule  biliaire  (signe  de  Coürvoisier- Terrier)  ainsi  que  les  canaux  biliaires 
intra-hépatiques  et,  de  ce  fait,  le  foie  se  trouve  transformé  en  une  véritable  éponge 
imprégnée  de  bile.  Il  peut  être  indiqué  en  pareil  cas,  surtout  dans  le  cas  pancréa- 
tite chronique,  affection  confondue  si  souvent  en  clinique  avec  le  cancer,  soit  de 
déverser  la  bile  au  dehors  en  abouchant  la  vésicule  biliaire  à la  peau  (cholécystos- 
tomie, fig.  131,  À,  p.  189),  soit  de  rétablir  la  circulation  biliaire  en  anastomosant 
la  vésicule  avec  une  anse  intestinale  (cholécystentérostomie,  fig.  131,  B)  ou  bien 
encore  avec  l’estomac  (gastrocholécystostomie) . 

Recouverte  par  la  lame  fibreuse  de  Treitz,  la  tête  du  pancréas  repose  sur  les 
corps  de  la  deuxième  et  "d’une  partie  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  recouverts 
eux-mêmes  par  le  pilier  droit  du  diaphragme..  Dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  la 
sépare  de  ces  vertèbres  on  trouve  les  trois  vaisseaux  suivants  : la  veine  cave  infé- 
rieure, la  terminaison  de  la  veine  rénale  droite  et,  seulement  en  bas  et  en  dedans. 


3 3''  i3  U i4. 


Rapports  postérieurs  de  la  tête  et  de  l'isthme  du  pancréas, 
vus  sur  une  coupe  transversale  passant  par  la  deuxième 
vertèbre  lombaire. 


(La  flèche  indique  le  trajet  que  suit  le  chirurgien  pour  aborder  le 
cholédoque  en  décollant  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  la  por- 
tion correspondante  du  pancréas  (procédé  de  Wiart). 

i,  estomac,  avec  1’,  pylore.  — 2,  duodénum,  avec  : 2’.  sa  première 
portion  ; 2”,  sa  deuxième  portion.  — 3,  rein  droit,  avec  : 3’,  son  sinus  ; 
3”,  tissu  cellulaire  périrénal.  — 4,  péritoine  passant  du  duodénum  sur 
le  rein.  — 5,  pancréas,  avec  5’,  lame  de  Treilz.  — G,  canal  cystique.  — 
7,  canal  hépatique.  — 8,  artère  gastro-épiploïque  droite.  — 9,  veine 
cave  inférieure.  — 10,  veine  rénale  gauche.  — 11,  veine  porte.  — 12, 
aorte.  — 13,  diaphragme,  coupé  en  travers.  — 14,  14’,  ganglions  lym- 
phatiques. — 15,  arrière-cavité  des  épiploons.  — 16,  deuxième  vertèbre 
lombaire. 
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l’aorte.  Ces  vaisseaux  sont  fréquemment  comprimés  par  les  tumeurs  de  la  tête  du 
pancréas,  d’où  l’œdème  des  membres  inférieurs  (compression  de  la  veine  cave), 
d’où  encore  l’ascite  (compression  de  la  veine  porte),  que  l’on  observe,  en  pareil 
cas  : d’où  enfin  les  battements  que  l’aorte  imprime  à la  tumeur  et  qui  peuvent  la 

faire  confondre  avec  un  ané- 
vrysme. 

c.  Face  antérieure . — La  face 
antérieure  de  la  tête  pancréatique 
(fig.  91,  I’)  est  creusée,  sur  sa 
partie  inféro-interne,  au  niveau 
du  processus  uncinatus,  d’une 
gouttière  qui  disparaît  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  l’isthme, 
pour  se  continuer  à la  face  pos- 
térieure de  cette  portion  de  la 
glande.  Dans  cette  gouttière  se 
logent  la  veine  et  l’artère  mésen- 
tériques supérieures. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  tête 
du  pancréas  cheminent  encore: 
1°  la  gastro-épiploïque  droite  et 
la  pancréntico-duodénnle,  bran- 
ches  de  ( hépatique,  et  2°  la  coli- 
que droite  supérieure,  branche 
de  la  mésentérique  supérieure. 

Cette  face  antérieure,  ainsi  que 
les  vaisseaux  qui  la  parcourent, 
sont  recouverts  par  le  péritoine 
pariétal  postérieur  et  croisés  par 
la  racine  du  mésocùlon  transverse.  Ce  dernier,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la 
divise  en  deux  portions  lig.  90»  : une  portion  sus-mésocolique  et  une  portion 
sous-mésocolique.  Par  l’intermédiaire  du  péritoine,  elle  répond  au  pylore,  au  colon 
transverse  et  aux  anses  grêles. 

B Rapports  de  l’isthme  ou  col.  — Le  col  du  pancréas  est  échancré  à la  fois  au 
niveau  de  son  bord  supérieur  et  de  son  bord  inférieur  : il  conslitue  donc,  entre  la 
tète  et  le  corps  de  la  glande,  une  partie  rétrécie,  d’où  son  nom. 

a)  L 'échancrure  supérieure  est  due  au  coude  du  duodénum  (échancrure  duodé- 
nale  de  Wiart)  ; elle  correspond  au  point  où  l’artère  hépatique,  d’horizon- 
tale qu’elle  était,  devient  ascendante.  Par  cette  échancrure  passe  l’artère  gastro- 
épiploïque  droite  (fig.  91,6)  : c’est  donc  là  qu’il  faudra  aller  chercher  l’artère  pour 
en  pratiquer  la  ligature  préventive,  dans  la  pylorectomie  (Il  \rtmann). 

ré)  h' échancrure  inférieure  est  déterminée  par  le  passage  des  vaisseaux  mésen- 
tériques supérieurs.  C’est  tout  près  de  ce  point  que  naissent  le  plus  souvent, 
d’après  les  recherches  de  Frantz,  l’artère  pancréatico-duodénale  inférieure  et 
l'artère  colique  droite  supérieure  (fig.  91,10).  La  blessure  de  cette  dernière 
artère,  au  cours  des  interventions  pratiquées  sur  le  pancréas,  est  susceptible 
d’entraîner  la  gangrène  de  la  portion  moyenne  du  côlon  à laquelle  elle  se  dis- 
tribue (Kronlein). 


Fig.  au. 


La  tète  du  pancréas,  vue  en  place  après  incision  longi- 
tudinale du  grand  épiploon. 

1,  estomac.  — 2,  duodénum.  3.  3’.  grand  <'*|>  i|>  I « >on . incise  Ion  - 
gitudinulement  et  érigné.  4.  côlon  ascendant  >.  côlon  trans- 
verse. — *>,  mésocùlon  transvcrsc.  — 7,  léte  du  pancréas.  a\ec  : 
7 , sa  portion  sus- mésoroi imie  ; 7”,  sa  portion  sous-mésocolique. 

S,  8',  vaisseaux  mésentériques.  — 9.  épiploon  gastro-hépatique, 
avec  9',  pédicule  du  foie.  — lu.  rein  droil.  — II.  capsule  surrénale. 
— 12,  hiatus  de  Wiuslow,  dans  lequel  pénètre  une  sonde  cannelée. 
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ï)  La  face  postérieure  de  l’isthme  est  parcourue  par  une  gouttière  profonde,  à 
direction  verticale  ou  légèrement  oblique,  dans  laquelle  cheminent  de  bas  en  haut 
la  veine  mésentérique  supérieure  et  la  veine  porte  qui  la  continue  (fig.  89,  11) . 


Fig.  91. 

L’isthme  et  le  corps  du  pancréas  vus  en  place. 

sÆ'-i'  Sronlire  ttZfcl70n;  hépaôi,U0-  “ 5’  W?ori<l»«-  ~ «.  gastro-épiploïque  droite, 
colique  supérieure  droite  - a a'  IpÙI™,  stomachique.  — 9,  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  — 10,  artère 

de  la  chaîne  coronaire  stomachique  - è Sfionsgdegi0t^a‘,eS h!  Ciaîne  Sa8tro-épipl0ïque  droite.  - b , ganglions 
ganglions  de  la  chaîne  splénique  — e eàno-îions  m Jia  hai"e  héPallclue’  avec  c , ganglions  du  hile  du  foie.  — d, 
le  long  de  l'artère  colique  supérieure  \ mdsenféri9ues  supérieurs.  — f , ganglions  situés  dans  le  mésocôlon 

de  Spigel.  — C,  portion  du  côlon  transverse  sectl0rine  et  érigne.  — B,  face  inférieure  du  foie,  avec  B’,  lobule 

cavité  des  épiploons.  - |)  fencUe  faite  nu  IJS' ®rte.par  le  ^rand  eP'Plo°n,  avec  C\  portion  située  dans  l’arrière- 

u fenêtre  ouverte  dans  le  mésen  ère  - P mesocdon  transverse.  - E,  section  faite  au  ligament  gastro-colique.— 
isthme  du  pancréas,  avec  1’,  la  tête  et’  I”,  & ~ H’  SeCli°n  du  pclit  épiploon-  “ 
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C’est  dans  cette  gouttière  et  habituellement  en  son  milieu,  que  la  veine  splénique 
s’unit  à la  veine  mésentérique  supérieure;  de  cette  union,  on  le  sait,  résulte  la 
veine  porte. 

8)  La  face  antérieure  de  l'isthme  est  recouverte  par  le  péritoine.  Elle  est  en 
rapport  avec  le  pylore,  dont  elle  est  séparée  par  l’arrière  cavité  des  épiploons. 

C.  Rapports  du  coup.-.  Le  corps  du  pancréas  répond  ordinairement  à la  pre- 
mière et  à la  deuxième  lombaire.  Nous  lui  considérerons,  comme  aux  deux  précé- 
dentes portions  une  face  postérieure,  une  face  antérieure,  un  bord  supérieur  et  un 
bord  inférieur. 

a.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  (fig.  9:2)  csl  en  rapport,  en  allant  de 
droite  à gauche  : 1°  avec  l’aorte,  que  l’on  peut  sentir  battre  à travers  la  paroi 
abdominale,  derrière  le  pancréas,  chez  le"  sujets  maigres;  :2°  avec  l’artère  mésen- 


15  u i 


Il  12  19  9 19  5 

Fig.  92. 


Rapports  postérieurs  <1  u pancréas  vus  sur  une  coupe  transversale  passant  entre  ta  première  et  la 
deuxième  vertèbres  lombaires  (segment  inférieur  de  la  coupe,  vue  supérieure). 

1.  deuxième  vertèbre  loml>nire.  — 2,  rein  droit,  a\ec  2 , capsule  surrénale.  --  3,  rein  gauche,  avec  3’,  son  sinus.  — 
4.  rate,  avec  4 , épiploon  gastro-splénique.  5,  pancréas.  — G,  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  avec  C,  cavité  de 
1 organe.  — 7,  duodéuum.  — 8,  aorte.  - - 9,  artère  mésentérique  supérieure.  - 10,  veine  cave  inférieure  (en  avnnt 

d’elle  se  trouve  une  flèche  indiquant  l'hiatus  tic*  NV  inslow).  — II.  veine  porte.  — 12,  artère  hépatique.  — 13,  canal  hépa- 
tique et  caual  cystiquc  accolés.  — 14.  arricre-cavité  des  épiploons.  15,  diaphragme.  — lo,  IG,  ganglions  du  plexus 
solaire.  - 17.  veine  splénique.  — 18,  nerfs  splanchiques,  traversant  le  diaphragme.  - 19,  ganglions  lymphatiques. 

térique  supérieure,  placée  en  avant  de  l’aorte  et  séparée  d’elle  par  la  veine  rénale 
gauche  d'abord  et,  au-dessus  d’elle,  par  la  veine  capsulaire  du  même  côté;  il  esta 
noter  que  ces  deux  veines  sont  en  rapport  avec  le  pancréas  sur  toute  leur  longueur; 
3°  avec  la  veine  mésentérique  inférieure,  qui  va  rejoindre  la  supérieure  en  arrière 
de  l’isthme;  4°  avec  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  rein  gauche.  Par  l’inter- 
médiaire de  ces  différentes  formations,  qui  présentent  avec  lui  des  rapports  immé- 
diats. le  pancréas  est  encore  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  colonne  lombaire, 
les  dernières  côtes  et  les  espaces  intercostaux  correspondants.  Nous  signalerons 
enfin  l’existence,  sur  la  face  postérieure  du  pancréas,  d’un  grand  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques,  qui,  dans  les  affections  malignes  de  la  glande,  augmentent 
considérablement  de  volume  et  amènent  fatalement  des  phénomènes  de  compres- 
sion vasculaire.  Ces  ganglions  peuvent  être  le  point  de  départ  de  collections  sup- 
purées  péripancréaliques,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  un  instant. 
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b.  Face  antérieure.  — La  face  antérieure  du  corps  de  pancréas  (fig.  91)  est  tapis- 
sée par  le  péritoine,  qui  recouvre  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  Elle  est  en  rapport,  par  l'intermédiaire  de  cette  cavité,  avec  la  face  pos- 
térieure de  l’estomac  qui,  dans  le  décubitus  dorsal,  repose  sur  le  pancréas  et  y 
laisse  même  parfois  son  empreinte  ( empreinte  gastrique  du  pancréas). 

c.  Bord  supérieur.  — Le  bord  supérieur  est  un  peu  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut.  Au  niveau  de  son  extrémité  droite,  au  point  où  il  se  continue 
avec  le  col,  il  présente  une  saillie  triangulaire  plus  ou  moins  marquée  ( tuber  orien- 
tale ou  tubercule  épiploïque  de  His),  qui  dépasse  en  haut  la  petite  courbure  de 
1 estomac  et  est  visible  à travers  le  petit  épiploon.  Cette  portion  visible  de  la  glande 
pancréatique  mesure,  en  moyenne,  2 ou  3 centimètres  carrés. 

Le  bord  supérieur  du  pancréas  est  en  rapport  en  allant  de  droite  à gauche  : 
1°  avec  le  tronc  cœliaque  et  avec  le  plexus  solaire  ; c’est  aux  lésions  des  filets  nerveux 
de  ce  plexus  que  l’on  a voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents 
graves,  en  particulier  ceux  du  diabète  maigre,  qui  s’observent  au  cours  des  affec- 
tions du  pancréas;  2°  avec  les  vaisseaux  spléniques,  qui  le  longent  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  ; il  présente,  à cet  effet,  une  gouttière  plus  ou  moins 
marquée  destinée  à les  recevoir  ; la  veine,  rectiligne  et  plus  profondément  située, 
se  loge  dans  cette  gouttière  et  empiète  même  sur  la  face  postérieure  de  la  glande  : 
l’artère,  fortement  flexueuse,  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  est  un  peu  plus 
élevée  que  la  veine.  Ces  vaisseaux  sont  accompagnés  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques. 

d.  Bord  inférieur.  — Le  bord  inférieur  du  corps  du  pancréas  répond  assez  exac- 
tement à la  racine  du  mésocôlon  transverse.  A son  niveau,  les  deux  feuillets  du 
mésocôlon  se  séparent,  le  supérieur  se  réfléchissant  en  haut  pour  revêtir  la  face 
antérieure  du  pancréas,  l'inférieur  se  portant  en  bas  pour  tapisser  la  paroi  abdo- 
minale postérieure. 

D.  Rapports  de  la  queue.  — L’extrémité  gauche  ou  queue  du  pancréas  continue 
le  corps  delà  glande  sans  que  rien  l en  distingue.  Quand  elle  est  longue,  elle  arrive 
jusqu'au  contact  de  la  partie  inférieure  de  la  face  interne  de  la  rate  (fig.  81,7"). 
Quand  elle  est  courte,  elle  en  est  séparée  par  un  intervalle  qui  varie  de  1 à 4 cen- 
timètres ; mais  elle  lui  est  alors  reliée  par  un  repli  péritonéal  ( épiploon  pancréa- 
tico-splénique ),  qui  renferme  dans  son  épaisseur  les  A^aisseaux  spléniques  et  des 
ganglions  lymphatiques.  La  queue  du  pancréas  est  habituellement  recouverte,  en 
-avant  et  en  arrière,  par  le  péritoine  : de  là  la  mobilité  qu’elle  présente  et  que  nous 
-avons  déjà  signalée  plus  haut. 

E.  Vue  d’ensemble  des  rapports  du  pancréas.  — Nous  venons  de  décrire  avec 
détails  les  rapports  des  différents  segments  du  pancréas.  Si  maintenant,  en  manière 
•de  synthèse,  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  l’organe  tout  entier,  nous 
voyons  que  la  glande  pancréatique  nous  présente,  tant  au  point  de  vue  des  rap- 
ports que  des  applications  médico-chirurgicales,  deux  faces  qui  s’opposent  nette- 
ment l’une  a l’autre  : 1°  une  face  postérieure  ou  lombaire  ; 2°  une  face  antérieure 
■ou  abdominale.  La  première  est  extrapéritonéale  et  il  est  presque  impossible 
de  l’atteindre  ; la  deuxième,  au  contraire,  est  intrapéritonéale  et  accessible  au 
chirurgien. 

a.  Rapports  postérieurs . — La  face  postérieure  répond  aux  vaisseaux  artériels 
■et  veineux  (veine  cave  inférieure,  aorte,  vaisseaux  mésentériques,  vaisseaux  splé- 
niques, veines  rénales,  etc.),  qui  sont  appliqués  sur  la  région  lombaire  : leur  pré- 
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sence  explique  pourquoi  il  est  impossible,  sans  faire  courir  de  grands  dangers  au 
malade,  d’atteindre  le  pancréas  par  la  voie  lombaire.  Ajoutons  que,  même  en  inter- 
venant par  la  voie  abdominale  antérieure,  la  blessure  de  ces  vaisseaux  est  toujours 
à redouter  : car  les  tumeurs  de  la  glande,  et  en  particulier  les  kystes,  les  englobent 
dans  leurs  parois  ou  tout  au  moins  modifient  leurs  rapports  normaux.  La  face  pos- 
rieure  du  pancréas  est  séparée  des  vaisseaux  précités  par  le  fascia  prérénal  (voy. 
Reins),  par  du  tissu  cellulaire  et  par  des  ganglions. 

Los  phlegm  ons,  qui  se  développent  parfois  aux  dépens  de  cette  portion  de  la  glando  ou.  le 
plus  souvent,  aux  dépens  des  ganglions  qui  l'entourent,  sont  situés  dans  cet  espace  celluleux 
rétropancréaiiqu»'.  De  ce  point,  ils  envahissent  les  régions  voisines  et  viennent  faire  leur  apparition, 
soit  dans  la  région  lombaire  en  simulant  le  phlegmon  périnéphrétique,  soit  sous  le  diaphragme 
en  simulant  les  abcès  sous-phréniques  A.  Guinard).  Si,  en  pareil  cas,  le  chirurgien  peut  ouvrir 
la  coller l ion  purulente  par  la  voie  lombaire  (Kortf.)  ou  par  la  voie  transplcurale  (A.  Giinard),  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  voies  d’accès  sont  absolument  exceptionnelles  et  seulement  indi- 
quées par  la  migration  du  pus  lui-même.  Elles  ne  peuvent  convenir,  nous  le  répétons,  pour 
atteindre  systématiquement  la  glande  elle-même,  en  raison  des  rapports  intimes  que  celle-ci 
présente  avec  les  gros  vaisseaux. 

1).  Rapports  antérieurs.  — La  face  antérieure  dit  pancréas  est  presque  entiè- 
rement (sauf  le  tiers  inférieur  de  la  tête,  qui  fait  saillie  dans  l’étage  inférieur  de 
l’abdomen)  recouverte  par  le  péritoine  de  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons.  Elle  est  donc  en  rapport  intime  avec  cette  cavité  séreuse,  dans- 
laquelle  peuvent  se  collecter  les  hématomes,  parfois  volumineux,  qui  sont  consé- 
cutifs à une  blessure  ou  h une  lésion  pathologique  de  la  glande,  ou  encore  dans 
laquelle  peuvent  s’enkyster  pour  un  temps  les  péritonites  consécutives  à la  pan- 
créatite suppurée. 

Par  l'intermédiaire  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  la  face  antérieure  du  pan- 
créas est  en  rapport  : lft  avec  la  face  postérieure  du  pylore  et  de  l’estomac  ; 2°  avec 
1 épiploon  gastro-hépatique;  3°  enfin,  avec  le  côlon  et  le  mésocôlon  transverses, 
fous  ces  organes  la  séparent  tl« * la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, et  ce  n’est  qu’en  se  frayant  un  passage  au  milieu  d’eux  (pie  les  tumeurs 
volumineuses  du  pancréas,  et  en  particulier  les  kystes,  peuvent  venir  se  mettre 
au  contact  de  cette  paroi.  Comme  la  figure  94  nous  le  montre  nettement,  la  voie 
que  suivent  alors  ces  tumeurs  pour  venir  au  contact  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  varie  suivant  le  cas.  Le  plus  souvent,  elles  passent  entre  l’estomac  et  le 
côlon  transverse  (b),  en  refoulant  le  premier  en  haut,  le  deuxième  en  bas,  et  en  se 
coiffant  de  l'épiploon  gastro-colique.  D’autres  fois,  la  tumeur  refoule  l’estomac  en 
bas,  le  foie  en  haut,  et  se  porte  en  avant  en  repoussant  devant  elle  l’épiploon  gas- 
tro-hépatique a).  Enfin,  elle  peut  encore  se  porter  directement  vers  la  partie  infé- 
rieure de  l’abdomen  en  refoulant  le  mésocôlon  transverse  (c)  : le  côlon  transverse  se 
trouve  alors  reporté  à la  partie  supérieure  de  la  tumeur. 

Ajoutons  que  ces  trois  voies,  que  peuvent  suivre  dans  leur  migration  les  kystes 
du  pancréas,  ont  été  utilisées  par  les  chirurgiens  pour  atteindre  ces  tumeurs.  On 
peut  les  aborder,  en  effet  : 1°  en  passant  entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse  (B), 
c’est  la  voie  habituellement  choisie  ; 2°  ou  bien  en  passant  au-dessus  de  la  petite 
courbure,  au  travers  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ( A),  c’est  une  voie  d’exception  ; 
3°  enfin,  en  passant  au  travers  du  mésocôlon  transverse,  après  avoir  récliné  en 
haut  le  côlon  et  l’estomac  et  refoulé  en  bas  la  masse  de  l’intestin  grêle  (C). 

4 Appareil  excréteur  du  pancréas.  — Tous  les  conduits  excréteurs  du  pancréas 

aboutissent  à deux  canaux  collecteurs  (fig.  93),  qui  déversent  le  suc  pancréatique 
dans  l’intestin.  Ce  sont  : 1°  le  canal  de  Wirsung  ou  conduit  principal  ; 2°  le  canal 
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de  Santorini  ou  conduit  accessoire.  — Le  premier  parcourt  le  pancréas  de  la  queue 
à la  tête;  il  s’unit,  au  niveau  de  la  tête,  avec  le  cholédoque  et,  avec  lui,  s’ouvre  sur  la 
muqueuse  de  la  paroi 
interne  de  la  portion 
descendante  du  duo- 
dénum,dans  l’ampoule 
de  Vater  (voy.  p.  188), 
au  niveau  de  la  carun- 
cula  major.  — Le  ca- 
nal de  Santorini  prend 
naissance  sur  le  canal 
de  Wirsung,  au  niveau 
du  col  de  la  glande.  Il 
vient , d’autre  part , 
déboucher  dans  le  du- 
odénum à 2 ou  8 centi- 
mètres au-dessus  et  un 
peu  en  avant  de  l’am- 
poule de  Vater.  Son 
orifice  est  situé  sur 
un  petit  tubercule  ( ca - 
runcula  minor ),  qui 
rappelle  les  saillies  de 

la  muqueuse  sublin-  2 

guale,  au  sommet  des- 
quelles s’ouvrent  les 
conduits  salivaires. 

L’ouverture  de  ces 
deux  canaux  dans  l’in- 
testin permet,  lorsque 
certaines  conditions 
pathologiques  se  trouvent  réalisées,  l’infection  ascendante  de  la  glande  par  les 
germes  contenus  dans  la  cavité  intestinale.  Cette  infection,  que  Arnozan  appelle 
angio-pancréatite  et  qu’il  compare  à celle  observée  si  souvent  au  niveau  du  foie 
( angio-cholite ),  èst  susceptible  de  provoquer  la  suppuration  et  même  la  gangrène 
des  éléments  glandulaires  [pancréatite  suppuréë , pancréatite  gangréneuse) . 

Les  canaux  excréteurs  du  pancréas  sont,  dans  toute  leur  étendue,  cachés  dans 
1 épaisseur  de  la  glande.  Leur  obstruction  est  fréquente  au  cours  de  l’évolution 
du  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  de  l’ampoule  de  Vater,  ou  bien  encore  à la  suite 
d ane  simple  inflammation  de  la  glande  ou  de  la  paroi  du  duodénum  sur  laquelle 
ils  débouchent.  On  voit  alors  le  canal  de  Wirsung  se  dilater  en  arrière  de  l’obstacle 
et  acquérir  des  dimensions  relativement  considérables.  Nimier  a proposé,  en  pareil 
cas,  d établir  une  anastomose  entre  le  canal  dilaté  et  le  duodénum.  Weir  (1893)  l’a 


Fig.  93. 

Canaux  excréteurs  du  pancréas  (T.). 

A.  pancréas,  avec  a,  sa  tète.  — B,  duodénum,  dont  la  paroi  antérieure  a été  résé- 
quée au  niveau  de  l'union  de  sa  portion  ascendante  avec  sa  portion  horizontale.  — 
C,  jéjunum.  — D,  vésicule  biliaire. 

1,  canal  principal  ou  canal  de  Wirsung.  — 2,  conduit  pancréatique  accessoire, 
avec  2',  son  orifice  sur  la  paroi  postéro-interne  du  duodénum  (petite  caroncule).  — 
3,  grande  caroncule,  renfermant  l'ampoule  de  Vater.  — 4,  canal  cholédoque.  — 
5,  canal  cystique.  — 6,  canal  hépatique.  — 7,  aorte.  — 8,  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs.  — 9,  tronc  cœliaque  avec  ses  trois  branches. 


essayé  une  fois,  mais  sans  succès. 


C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  pancréas  est  une  glande  en  grappe  et,  de  ce  fait,  est  successivement  décompo- 
sable  en  lobules  secondaires,  lobules  primitifs  et  acini.  Les  acini  sont  tapissés  inté- 
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rieurement  par  des  cellules  épithéliales,  cellules  sécrétoires , auxquelles  incombe 
la  fonction  d’élaborer  les  éléments  du  liquide  pancréatique.  Dans  l’intervalle  des 
lobules  pancréatique-  se  disposent  des  formations  spéciales,  les  îlots  de  Langhe- 
rans,  que  l’on  a considérées  longtemps,  avec  Kuhne  et  Lea,  comme  des  follicules 
clos,  mais  que  le-  recherches  récentes  de  Laguesse  tendent  à faire  considérer 
comme  des  glande-  à sécrétion  interne.  Le  pancréas  se  trouverait  ainsi  constitué 
par  deux  glandes,  morphologiquement  bien  différentes:  une  glande  en  grappe, 
sécrétant  le  suc  pancréatique  et  le  déversant  dans  le  duodénum  ; une  glande  à 
sécrétion  interne , élaborant  un  produit  encore  très  mal  connu,  dont  elle  se  débar- 
rasse dans  les  capillaires  voisins.  Ajoutons  que,  pour  certains  auteurs,  les  lésions 
de  cette  glande  à sécrétion  interne  détermineraient,  à elles  seules,  l’apparition  du 
diabète  maigre. 

Le  sue  pancréatique  sécrété  par  le  pancréas  a une  action  digestive  puissante  sur  les  matières 
amylacées  et  sur  les  graisses.  Lorsque  la  glande  est  le  siège  de  lésions  prononcées,  cette  action 
ne  se  produit  plus  et  les  matières  grasses  passent  non  transformées  dans  les  selles  des  malades 
(stéarrhée,  Ki  ntzmvnn  Disons  encore  que  le  sue  pancréatique,  à l’état  normal,  dédouble  le 
salol  ingéré  en  ses  éléments,  acide  salicyliquc  et  acide  pliénique,  que  l’on  peut  très  facilement 
reconnaître  dans  les  urines.  Ce  dédoublement  du  salol  ne  se  produit  plus  dans  les  cas  de  cancer 
du  pancréas  (sir/ ne  de  Sa/ili). 

Rappelons  enfin  que,  d'après  les  recherches  expérimentales  de  I*.  Carnot  (1X98).  les  lésions  de  la 
pancréatite  hémorrhagique  sont  surtout  ducs  à une  destruction  de  la  glande  par  le  suc  pancréa- 
tique. à une  véritable  autodigestion,  et  qu'elles  sont  à rapprocher  de  celles  que  l’on  observe 
dans  l’ulcère  de  l'estomac. 


D » — V A I S S K AUX  K T N b R F S 

1°  Artères.  — Le  pancréas  possède  une  ricin*  circulation  artérielle  : aussi  les 
blessures,  parfois  même  les  lésions  inflammatoires  de  la  glande  s’accompagnent- 
elles  d’une  hémorrhagie  qui,  par  son  abondance,  peut  être  rapidement  mortelle.  Scs 
artères  proviennent  «b*  la  splénique,  de  l’hépalique  et  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. — La  splénique  est  l’artère  principale,  celle  qui  fournit  à la  glande  le  plus 
grand  nombre  de  rameaux.  Elle  irrigue  surtout  le  corps. — L 'hépatique,  par  l’inter- 
médiaire de  la  gastro-épiploïque  droite,  donne  la  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure, qui,  avec  la  pancréatico-duodénale  inférieure,  branche  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  vascularisé  surtout  la  tête  du  pancréas. 

2’  Veines.  — Les  veines  du  pancréas,  d’une  façon  générale,  s’accolent  aux 
artères.  Elles  se  jettent,  en  partie  dans  la  veine  splénique  ou  dans  l’une  des  deux 
mésaraïques,  en  partie  dans  le  tronc  même  de  la  veine  porte  et  de  la  grande 
mésaraïque. 

3°  Lymphatiques  — Les  lymphatiques  se  rendent  : 1°  aux  ganglions  qui  sont 
échelonnés  le  long  des  vaisseaux  spléniques  et  des  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs ; 2°  aux  deux  ou  trois  ganglions  qui  se  trouvent  situés  au-devant  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs,  destinés  au  pancréas,  émanent  du  plexus  solaire.  C’est  à 
la  lésion  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  glande  que  Mathieu  (1892;  attribue  la  pan- 
créatite hémorrhagique. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1"  Exploration.  — En  raison  de  sa  situation  profonde,  le  pancréas  est  à peu  près 
inexplorable  en  clinique,  à l’état  normal,  sauf  chez  les  sujets  très  maigres,  où  il  est 
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parfois  possible,  en  déprimant  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  de  l’épi- 
gastre, d’arriver  jusqu’au  contact  de  la  colonne  lombaire.  Nous  rappellerons  que 
la  glande  répond  à une  ligne  horizontale  menée  à environ  8 centimètres  au-dessus 
de  l’ombilic.  — Quant  à la  manière  d’explorer  le  pancréas  au  cours  d'une  opération , 
nous  l’indiquerons  dans  un  instant,  en  signalant  les  voies  d’accès. 


2°  Voies  d’accès.  — Comme  nous  l’avoiis  déjà  dit,  on  ne  peut  avoir  accès  sur  le 
pancréas,  en  chirurgie  opératoire,  que  par  la  voie  abdominale  antérieure.  L’ou- 
verture du  ventre  est  pratiquée  d’ordinaire  sur  la  portion  sus-ombilicale  de  la 
ligne  blanche  ( laparotomie 
sus-ombilicale).  La  paroi  ab- 
dominale incisée,  le  chirur- 
gien peut  utiliser,  pour  décou- 
vrir la  glande  pancréatique, 
les  trois  voies  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  (p.  134) 
en  étudiant  les  rapports  géné- 
raux du  pancréas,  et  qui,  tou- 
tes trois,  conduisent  sur  la 
glande  en  traversant  l’arrière- 
cavité  des  épiploons. 

La  voie  la  plus  habituelle- 
ment suivie  par  les  opérateurs 
est  la  voie  inter- gastro- coli- 
que : l’épiploon  gastro-colique 
ayant  été  incisé  (fig.  94, B),  l’es- 
tomac est  refoulé  en  haut  et  le 
côlon  transverse  en  bas  ; on 
aperçoit  alors  la  plus  grande 
partie  de  la  glande,  recouverte 
par  le  péritoine  qui  tapisse  la 
paroi  postérieure  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  Ajoutons 
cependant  que,  par  cette  voie, 
on  a seulement  accès  sur  la 
portion  sus -mésocolique  du 
pancréas,  de  beaucoup  la  plus 
importante  il  est  vrai.  Pour  mettre  à découvert  la  portion  sous-mésocolique,  c’est- 
à-dire  le  tiers  inférieur  de  la  tête,  il  faut  : 1°  relever  en  haut  le  grand  épiploon,  le 
côlon  transverse  et  son  méso  ; 2°  écarter  en  bas  et  à gauche  la  masse  flottante  de 
l’intestin  grêle.  La  manœuvre  est  la  même  que  celle  que  nous  conseillerons  de 
suivre  pour  examiner  la  portion  sous-mésocolique  droite  du  duodénum  (fig.  100, 8/;). 


Fig.  94. 

Schéma  montrant  sur  une  coupe  sagittale  de  l'abdomen 
les  diverses  voies  de  migration  des  tumeurs  du  pancréas 
et  les  principales  voies  d’accès  suivies  par  le  chirurgien 
pour  aborder  ces  tumeurs. 

1,  pancréas.  — 2.  duodénum.  — 3,  foie.  — 4,  petit  épiploon.  — 
5,  estomac.  — 6,  côlon  transverse.  — 7,  ligament  gastro-colique.  — 
8,  mésocôlon  transverse.  — 9,  paroi  abdominale'.  — 10,  arrière-cavité 
des  épiploons.  — 11,  rachis. 

a,  b , c,  voies  de  migration  des  tumeurs  du  pancréas. 

A,  B,  C,  voies  d’accès  vers  le  pancréas. 


§ 4 — DUODÉNUM 

(Région  duodénale) 

Le  duodénum  est  la  portion  initiale  de  l’intestin  grêle.  Par  sa  situation  profonde, 
par  sa  fixité,  par  ses  connexions  intimes  avec  le  cholédoque  et  les  canaux  excré- 
teurs du  pancréas,  il  se  distingue  nettement  du  reste  de  l’intestin  grêle,  au  point 
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de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  chirurgical  ; aussi  croyons-nous  devoir 
consacrer  à sa  description  un  paragraphe  spécial. 


- ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


Le  duodénum,  envisagé 
A 


au  point  de  vue  descriptif,  nous  ofïre  à considérer  : 
1"  ses  limites  : 2°  sa  forme  et  ses  divisions  ; 


3°  scs  dimensions. 


2 Forme  et  divisions  — Le  duodénum 
affecte  une  disposition  qui  varie  suivant  lYige  et 
suivant  les  sujets.  Chez  l’adulte,  le  plus  souvent, 
il  représente  dans  son  ensemble  les  quatre 
côtés  d'un  carré  irrégulier  (fig.  95,  A),  appendu 
au-devant  et  sur  les  flancs  de  la  colonne  verté- 
brale, carré  dont  faire  est  occupée  par  la  tête  du 
pancréas.  On  peut  donc  lui  décrire  quatre  por- 
tions, correspondant  chacune  à un  côté  du 
carré  : 1°  une  première  portion,  légèrement 
oblique  un  haut,  en  arrière  et  h droite,  qui  va 
du  pylore  au  col  de  la  vésicule  biliaire;  elle  se 
dirige  en  haut,  en  arrière  et  à droite  sous  le 
foie;  2°  une  deuxième  portion,  verticalement 
descendante,  qui,  du  col  de  la  vésicule  biliaire, 
s’étend  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  tête  du 
pancréas  ; 3°  une  troisième  portion , horizon- 
tale, qui  fait  suite  à la  précédente  et  qui  s’arrête 
au  poirü  où  les  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs la  croisent  ; pour  les  anciens  anato- 
n.  mistes,  Cruveilhier  et  Sappey,  entre  autres,  le 

Les  différentes  formes  du  duodénum  : duodénum  se  terminait  à ce  niveau;  4°  une 

A,  duodénum  en  u : B.  duodénum  en  quatrième  portion,  obliquement  ascendante, 
v:  G,  duodénum  semi-annulaire  (T.). 

1.  aorte.  - 2,  veine  cave  inrérieure.  — 3,  pancréas.  — 4.  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  — 5,  5’,  reins.  — 0.  6 . 
uretères.  — 7.  duodénum,  avec  n . sa  première  portion;  b,  sa  portion  descendante;  r,  sa  portion  transversale;  sa 
portion  ascendante  — »,  angle  duodéno-jéjunal.  — 9,  jéjunum.  — 10.  antre  pylorique.  - Lv,  cinquième  vertèbre  lombaire. 
— Cxii,  douzième  côte.  ’* 


1°  Limites.  — Le  duodénum  commence  au 
pylore,  c’est-à-dire  à la  hauteur  du  flanc  droit 
de  la  première  vertèbre  lombaire  : son  origine 
est  indiquée  extérieurement  par  un  sillon  plus 
ou  moins  profond,  le  sillon  duodéno-pylori- 
rjue.  Il  se  termine  au  niveau  du  point  où  il 
traverse  le  mésentère,  c’est-à-dire  là  oit  l’in- 
testin grêle,  de  fixe  qu’il  était,  devient  flottant. 
Le  duodénum  forme,  en  ce  point,  par  sa  réu- 
nion avec  le  jéju no-iléon , un  angle  toujours 
très  accusé,  Y angle  duodéno-jéjunal  : nous  le 
décrirons  plus  loin  Disons  ici  seulement  qu’il 
correspond  habituellement  au  côté  gauche  de 
la  deuxième  vertèbre  lombaire. 
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qui,  des  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  va  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal, 
lequel,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  se  trouve  situé  contre  le  flanc 
gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Le  type  de  duodénum  que  nous  venons  de  décrire  et  qui,  nous  le  rappelions,  est  celui  que  l’on 
observe  le  plus  souvent,  est  appelé  duodénum  en  U (fig.  95,  A)  : il  a en  effet,  avec  ses  trois  premières 
portions,  la  forme  d’un  U couché  (c,)..  A côté  de  lui,  on  peut  en  rencontrer  un  certain  nombre 
d’autres.  Chez,  certains  sujets,  les  angles  qui  réunissent  les  diverses  portions  sont  peu  marqués 
et  le  duodénum  revêt  alors  la  forme  d’une  sorte  de  demi-cercle  : c’est  le  duodénum  semi-annu- 
laire (C),  type  fréquent  chez  l’enfant  (Jonnesco).  Chez  d’autres  sujets,  la  portion  horizontale  fait 
défaut,  les  deux  portions  ascendante  et  descendante  s’unissent  alors  l’une  à l’autre  en  formant 
un  angle  aigu  comme  les  deux  branches  d’un  Y : c’est  le  duodénum  en  V (B),  que  l'on  ren- 
contre, comme  le  duodénum  en  U,  plus  particulièrement  chez  l’adulte. 

3°  Dimensions.  — La  longueur  du  duodénum  est,  en  moyenne,  de  26  centi- 
mètres, qui  se  répartissent  ainsi  '.pour  la  première  portion , 5 centimètres  : pour 
la  portion  descendante , 8 centimètres  ; pour  la  portion  transversale,  6 centi- 
mètres ; pour  la  portion  ascendante,  7 centimètres.  Son  diamètre,  dans  l’état  de 
moyenne  dimension,  est  de  3o  à 40  millimètres,  ce  qui  porte  sa  circonférence  à 12 
ou  13  centimètres.  Il  convient  d’ajouter  que  le  duodénum  n’est  pas  régulièrement 
calibré  : on  admet  généralement  que  sa  partie  la  plus  large  répond  à l’extrémité 
inférieure  de  sa  portion  descendante  ; que  sa  partie  la  plus  étroite  répond  à sa 
quatrième  portion  ou  portion  ascendante. 

La  capacité  moyenne  du  duodénum  est  de  110  centimètres  cubes  et  sa  surface 
déplissée  de  460  centimètres  carrés  (Dargein). 

B)— ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation,  région  duodénale.  — Le  duodénum  occupe,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, une  situation  très  profonde  : il  est  accolé  à la  colonne  vertébrale  depuis  le 
bord  supérieur  de  la  première  vertèbre  lombaire  jusqu’au  bord  inférieur  de  la 
quatrième.  Il  se  trouve  compris  dans  une  région,  la  région  duodénale,  dont  les 
limites,  reportées  en  projection  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  répondent  : 
1°  en  haut,  à un  plan  horizontal  passant  par  l’extrémité  antérieure  des  huitièmes 
côtes  ; 2°  en  bas,  à up  plan  également  horizontal  passant  par  l’ombilic  ; 3°  à gauche, 
à un  plan  sagittal  passant  à un  ou  deux  travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane  ; 
4°  à droite,  à un  deuxième  plan,  également  sagittal  et  parallèle  au  précédent,  pas- 
sant à 3 ou  4 travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane. 

La  région  duodénale,  ainsi  comprise,  occupe  une  portion  des  régions  de  l’épi- 
gastre et  de  l’ombilic.  Profondément,  elle  empiète  à la  fois  sur  l’étage  supérieur  et 
sur  l’étage  inférieur  de  l’abdomen.  Comme  le  pancréas,  en  effet,  le  duodénum  est 
divisé  en  deux  segments  par  la  racine  du  mésocôlon  transverse  (fig.  96)  : un 
segment  sus-mésocolique,  qui  appartient  à l’étage  supérieur,  et  un  segment  sous- 
mésocolique,  qui  fait  saillie  dans  l’étage  inférieur. 

Les  diverses  formations  et  organes,  que  le  chirurgien  ou  l’anatomiste  rencontre 
dans  les  limites  sus-indiquées  de  la  région  duodénale,  sont,  en  allant  d’avant 
en  arrière,  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 1°  la  portion  médiane  et  sus- 
ombilicale  de  la  paroi  abdominale  ; 2°  le  côlon  transverse  et  le  mésocôlon  trans- 
verse, au-dessus  desquels  on  trouve  l’estomac  et  le  foie,  au-dessous  desquels  on 
rencontre  le  grand  épiploon  et  la  masse  de  l’intestin  grêle  ; 3°  le  péritoine  parié- 
tal postérieur;  4°  enfin,  le  duodénum. 

2°  Moyens  de  fixité.  — Le  duodénum  est  maintenu  en  position  : 1°  par  le  péri- 
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toine,  qui  rattache  sa  portion  juxta-pylorique  à la  face  inférieure  du  foie  et  à la 
vésicule  biliaire,  et  qui  l'applique,  dans  le  reste  de  son  étendue,  contre  la  paroi 
abdominale  postérieur»'  ; 2°  par  le  canal  cholédoque  et  par  les  canaux  excréteurs 


Fig.  9b. 

Le  duodénum  vu  en  place. 


(Une  fenôlre  a été  pratiquée  sur  le  côlon  transverse  et  son  méso  d'une  part,  sur  la  portion  initiale  du  jéjuno-iléon 
et  du  mésentère  d'autre  pari.  Le  bord  inférieur  de  l'estomac  a été  érigné  en  haut  et  à gauche,  le  bord  inférieur  du 
foie  en  haut  et  à droite). 

1,  première  portion  du  duodénum.  — 2,  deuxième  portion  avec  2',  segment  sous-mésocoliquc  de  cette  deuxième 
portion.  — 3,  troisième  portion.  --  4.  quatrième  portion.  — 5,  angle  duodéno-jéjunal.  - G,  iléon.  — 7,  côlon  trans- 
verse.  — 8,  mésocôlon  trausversc  avec  8 , limites  de  la  section  faite  au  niveau  de  son  insertion  sur  les  organes  appli- 
qués sur  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  — 9,  mésentère,  avec  9’,  limites  de  la  section  faite  au  niveau  do  son  bord 
d'insertion.  — 10,  grand  épiploon  avec  10’,  portion  de  cet  épiploon  qui  constituait  le  ligament  gastro  colique.  — 
11,  arrière-cavité  des  épiploons.  — 12,  estomac.  — 13,  pancréas.  — 14,  veine  mésentérique  supérieure.  — 15,  artère 
mésentérique  supérieure . 


du  pancréas,  qui  viennent  s’ouvrir  dans  sa  portion  descendante  ; 3°  par  ses  vais- 
seaux et  ses  nerfs  ; 4°  enfin,  parle  muscle  de  Treitz,  faisceau  de  Fibres  musculaires 
lisses  (voy.  les  Traités  d' anatomie  descriptive ) qui,  partant  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  vient  se  perdre,  en  haut,  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme. 

Grâce  à ces  moyens  de  fixité,  le  duodénum  est  solidement  accolé  à la  face  antérieure  de  la 
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colonne  vertébrale  et  ne  peut  l'abandonner.  Il  forme  la  portion  fixe  de  l’intestin  grêle,  par  opposi- 
tion au  reste  de  cet  intestin,  qui  en  constitue  la  portion  flottante  : aussi,  à l’inverse  du  jéjuno- 
iléon,  ne  le  rencontre-t-on  jamais  dans  les  trajets  herniaires  et  n’est-il  jamais  le  siège  d'invagi- 
nation ou  de  torsion.  11  est  à remarquer  cependant  que  les  diverses  parties  du  duodénum  ne  pré- 
sentent pas  toutes  la  même  fixité  : sa  première  portion,  notamment,  est  relativement  mobile,  et 
c’est  là,  ajouterons-nous,  une  disposition  favorable  au  point  de  vue  opératoire.  En  raison  de  sa 
mobilité,  en  effet,  cette  première  portion  du  duodénum  peut,  seule,  après  l’extirpation  d’une  por- 
tion de  l'estomac  ( gastrectomie ),  être  amenée  au  contact  du  moignon  stomacal  restant  et  suturée 
à lui  (procédés  de  Kocher,  de  Billroth,  voy.  p.  100);  elle  seule  également,  dans  les  cas  où  l'en- 
vahissement de  l’estomac  par  le  cancer  est  tel  que  le  chirurgien  ne  peut  ni  extirper  la  tumeur,  ni 
pratiquer  la  gastro-entérostomie,  elle  seule,  disons-nous,  est  susceptible  d’être  amenée  au  contact 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  abouchée  directement  à la  peau  ( duodénostomie , Langen- 
buch,  1879). 


3°  Rapports.  — Le  duodénum  affecte  avec  les  organes  situés  contre  la  paroi  pos- 
térieure de  l’abdomen  et  ceux  situés  dans  la  cavité  abdominale  elle-même,  des  rap- 
ports très  importants,  qu’il 
convient  d’examiner  sépa- 
rément pour  chacune  de  ses 
quatre  portions  : 

a.  Première  portion.  — 

La  première  portion  du 
duodénum  (fig.  07),  encore 
appelée  portion  hépatique, 
répond  au  corps  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire  . 

Elle  est  en  rapport.  — En 
avant , avec  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  du  col  de 
la  vésicule  biliaire,  avec  la- 
quelle elle  peut,  parfois, 
contracter  des  adhérences, 
lorsque  , par  exemple , la 
vésicule  est  enflammée  ( cho- 
lécystite;).  On  a même  vu, 
dans  quelques  cas,  la  vési- 
cule communiquer  avec  le 
duodénum  et  évacuer  par 
cette  voie  anormale,  les 
calculs  qu’elle  contenait.  — 

En  arrière,  avec  le  tronc 
de  la  veine  porte,  le  canal 
cholédoque  et  l’artère  gas- 
tro-épiploïque droite , qui 
la  croisent  perpendiculaire- 
ment. — En  haut , avec  le 
petit  épiploon,  qui  se  pro- 
longe sur  son  bord  supé- 
rieur; rappelons,  à ce  pro- 
pos, que  le  bord  supérieur 
de  la  première  portion  du  duodénum,  délimite,  avec  le  bord  libre  du  petit  épi- 
ploon d’une  part,  avec  la  veine  cave  inférieure  d’autre  part,  Y hiatus  de  Winsloiv, 
orifice  étroit  par  lequel  l’arrière-cavité  des  épiploons  débouche  dans  la  grande 


Fig.  97. 

Portion  initiale  du  duodénum. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau  fortement  récliné  en 
haut  et  en  dehors  après  avoir  été  désinséré  en  partie  du  rebord  cartila- 
gineux du  thoraxL 

1,  première  portion  ou  portion  hépatique  du  duodénum.  — 2,  segment 
sus-mésocolique  de  la  deuxième  portion  ou  portion  descendante  du  duo- 
dénum. — 3,  pylore.  — 4,  mésocôlon  transverse.  — 5,  côlon  transverse. 

— 6,  rein  droit.  — 7,  foie,  avec  7’,  son  ligament  suspenseur.  — 8.  petit 
épiploon,  dont  le  bord  libre  contient  le  pédicule  du  l'oie  et  contribue  à 
former  l'hiatus  de  W inslow  dans  lequel  s’engage  une  flèche.  — 9,  vésicule 
biliaire.  — 10,  rebord  cartilagineux  du  thorax.  — 11,  appendice  xiphoïde. 

— 12,  pancréas. 
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cavité  péritonéale.  — En  bas , avec  le  bord  supérieur  de  la  tête  du  pancréas  (voy. 
Pancréas)  et  avec  le  grand  épiploon. 

La  première  portion  du  duodénum  est  le  siège  de  prédilection  de  l'affection  décrite  sous  le 
nom  ( Y ulcère  perforant  du  duodénum.  L’ulcération  occupe  d’ordinaire  la  face  antérieure  de 
l'intestin  et  donne  naissance,  lorsque  la  perforation  se  produit,  à une  péritonite  suraiguë  généra- 
lisée; quelquefois,  cependant,  la  péritonite  reste  localisée,  pour  un  temps  tout  au  moins,  à 
l’espace  sous-hépatique.  L’ulcère  perforant  peut  encore  occuper,  mais  plus  rarement,  la  face 
postérieure  du  duodénum:  en  pareil  cas,  et  les  rapports  do  cotte  face  nous  l’expliquent  aisément, 
l’ulcération  de  la  veine  porte  et  de  l’artère  gastro-épiploïque  est  toujours  à redouter  (Sayauiaud). 
Rappelons,  enfin,  que  l’ulcère,  quand  il  guérit,  est  susceptible  d’entraîner  à sa  suite  une  sténose 
très  marquée  du  duodénum,  dont  la  symptomatologie  est  identique  à celle  de  la  sténose  pylorique. 

b.  Deuxième  portion.  — La  deuxième  portion  ou  portion  descendante  du  duo- 
dénum longe  le  flanc  droit  des  2°,  3°  et  4e  vertèbres  lombaires.  — En  avant,  elle 
répond  à l’extrémité  droite  du  côlon  transverse  dont  le  méso,  toujours  très  court 


Fi*:.  98. 

Rapports  postérieurs  de  la  portion  descendante  du  duodénum. 


(Le  péritoine  a été  incisé  au  niveau  de  la  ligne  où  il  passe  du  duodénum  sur  le  rein,  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
ainsi  libérée,  a été  fortement  renversée  en  dedans,  entraînant  avec  elle  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque  . 

1,  péritoine  duodéno-rénal,  incisé  longitudinalement.  — 2,  deuxième  portion  du  duodénum  érienée  en  dedans.  — 3, 
tète  du  pancréas  (face  postérieure)  avec  trois  ganglions  lymphatiques.  — 4,  cholédoque.  — 5.  veine  cave  inférieure.  — 
6,  rein  droit,  avec  ses  vaisseaux.  — 7,  capsule  surrénale.  — 8,  foie  fortement  relevé,  avec  8',  lobule  de  Spigel.  — 
vésicule  biliaire  — 10,  canal  cyclique.  — 11,  canal  hépatique.  — 12,  veine  porte.  — 13,  artère  hépatique.  14,  es- 
tomac. — 15  épiploon  gastro-hépatique.  — 10,  ganglion  lymphatique.  — 17,  côlon  transverse,  avec  17',  le  mésocôlon 
transverse.  — 18,  côlon  ascendant. 


à ce  niveau,  la  divise,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  en  une  portion  sus-mésocolique 
et  une  portion  sous-mésocolique.  La  portion  sus-mésocolique,  seule,  est  recou- 
verte par  l’extrémité  droite  du  côlon  transverse;  quant  à la  portion  sous-méso- 
colique, elle  répond  aux  anses  flottantes  de  l’intestin  grêle.  — En  arrière  (fig. 
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la  deuxième  portion  du  duodénum  répond  à la  veine  cave  inférieure,  dont  elle 
recouvre  la  moitié  ou  les  deux  tiers  externes,  et  à la  partie  interne  de  la  face  anté- 
rieure du  rein  droit,  qui  lui  adhère  parfois  d’une  façon  intime.  Elle  répond  encore 
aux  vaisseaux  rénaux  du  côté  droit,  au  bassinet  et  à la  partie  supérieure  de  l’ure- 
tère. Par  l’intermédiaire  de  ces  différents  organes,  la  face  postérieure  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum  est  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  de  l’ab- 
domen, sur  laquelle  elle  est  appliquée  et  au  travers  de  laquelle  Braune,  en  1876, 
a conseillé  de  l’aborder.  Le  procédé  de  ce  chirurgien  est  analogue  à celui  employé 
pour  découvrir  le  rein  par  la  voie  lombaire  (p.  284).  — A gauche,  la  portion  des- 
cendante du  duodénum  est  en  rapport  avec  la  tête  du  pancréas,  qui  lui  adhère  inti- 
mement, avec  les  canaux  excréteurs  de  cette  glande  et  avec  le  canal  cholédoque. 
Ces  conduits  excréteurs,  nous  le  savons,  traversent  la  paroi  duodénale  pour  s’ouvrir 
dans  la  cavité  intestinale.  — A droite,  elle  est  en  rapport,  dans  sa  portion  sus- 
mésocolique,  avec  le  lobe  droit  du  foie  ; puis,  dans  sa  portion  sous-mésocolique, 
avec  le  côlon  ascendant,  qui  tantôt  repose  directement  sur  elle  et  qui,  tantôt,  lui 
est  relié  par  un  court  méso,  méso  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux. 

c.  Troisième  portion. — La  troisième  portion  du  duodénum  ou  portion  hori- 
zontale répond  ordinairement  au  corps  de  la  4e  vertèbre  lombaire  (plus  rarement 
à celui  de  la  3e  ou  de  la  5e),  qu’elle  croise  et  sur  lequel  elle  peut  être  écrasée  dans 
une  contusion  de  l’abdomen,  par  coup  de  pied  de  cheval  par  exemple.  Faisons 
remarquer,  à ce  propos,  que,  tandis  que  les  perforations  pathologiques  du  duodé- 
num ont  pour  siège  de  prédilection  la  première  portion,  les  perforations  trau- 
matiques, au  contraire,  siègent  presque  exclusivement  sur  la  troisième  portion, 
soit  sur  sa  face  antérieure,  soit  sur  sa  face  postérieure  (Jeannel).  Par  sa  situation, 
en  effet,  et  aussi  par  sa  fixité,  la  troisième  portion  du  duodénum  est  de  toutes  les 
portions  du  tube  digestif  celle  qui  se  prête  le  mieux  à une  compression  directe 
(Chavasse).  — En  avant,  elle  est  en  rapport  (fig.  96)  avec  la  racine  du  mésentère 
qui,  en  se  portant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite,  la  croise  obliquement,  et 
avec  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  qui  aussi  la  croisent  au  même  niveau 
et  dans  le  même  sens  que  le  mésentère  au  moment  où  ils  pénètrent  dans  ce  repli. 
Ces  vaisseaux  forment  au-devant  du  duodénum  une  bride  qui,  dans  le  cas  de  ptose 
intestinale,  peut,  en  le  comprimant,  provoquer  de  l’obstruction  chronique  (Kun- 
drat).  D’après  Philippe,  cette  bride  vasculaire  serait  même  susceptible  de  produire 
en  certains  cas  un  étranglement  aigu,  lorsque,  par  exemple,  un  épanchement  san- 
guin développé  entre  le  duodénum  et  la  colonne  vertébrale  refoule  l’anse  duodénale 
fcn  haut  et  en  avant,  dans  l’angle  formé  par  l’aorte  et  l’artère  mésentérique  qui 
en  émane.  — La  portion  horizontale  du  duodénum  est  encore  en  rapport,  en  avant, 
avec  les  anses  de  l’intestin  grêle.  — En  arrière , elle  repose  successivement  sur 
le  psoas,  sur  la  veine  cave  inférieure,  sur  l’aorte  et  sur  les  branches  que  cette 
artère  fournit  à ce  niveau,  c’est-à-dire  la  mésentérique  inférieure  et  les  sperma- 
tiques. — En  haut , elle  adhère  intimement  à la  tête  du  pancréas.  — En  bas,  elle 
est  en  rapport  avec  les  anses  grêles. 

d.  Quatrième  portion.  — La  quatrième  portion  on  portion  ascendante  du  duo- 
dénum suit  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire  et  de  l’aorte.  — En  avant,  elle 
est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  la  petite  tubérosité  de  l’estomac,  avec 
le  mésocôlon  transverse  et  les  anses  grêles.  — En  arrière,  elle  répond  au  psoas  et 
aux  vaisseaux  rénaux  du  côté  gauche,  qu’elle  croise  perpendiculairement  de  bas 
en  haut.  — A droite,  elle  longe  l’aorte  et,  sur  un  plan  plus  superficiel,  la  partie 
toute  supérieure  du  mésentère.  — A gauche,  elle  est  en  rapport  avec  le  bord 
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L'angle  duodéno-jéjunal  et  ses  deux  fossettes. 

L'abdomen  a élé  ouvert  en  avant  par  une  incision  cruciale;  le  côlon  Iransverse  lavée  son  mésoj  a été  fortement 
érigiié  en  haut  : la  masse  des  anses  grêles  (avec  leur  mésentère;  a été  réclinée  à droite). 

1,  côlon  transverse.  — 2,  mésocôlon  transverse.  — 3,  grand  épiploon.  — 4,  jéjunum.  — 5,  quatrième  portion  du  duo- 
dénum portion  gauche  du  segment  sous-mésocolique i.  — 0,  fossette  duodénale  supérieure;  le  point  de  l’intestin  sur 
lequel  le  chiffre  ti  est  gravé  n’est  autre  que  l'angle  duodéno-jéjunal.  — 7.  fossette  duodcnale  inférieure.  — fi,  veines 
coliques  gauches.  — t>,  veine  mésentérique  inférieure.  — 10,  pancréas,  vu  par  transparence.  — 11,  anses  grêles. 

angle  duodéno-jéjunal  fig.  99j  reconnaissable  aisément  à ce  que,  à son  niveau,  la 
portion  flottante  ou  jéjuno-iléale  de  l’intestin  grêle  se  continue  avec  sa  portion 
fixe  ou  duodénale,  cet  angle,  disons-nous,  se  trouve  situé  immédiatement  au-des- 
sous de  la  racine  du  mésocôlon  transverse,  a gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  à 
droite  du  côlon  descendant.  Son  bord  supérieur  est  embrassé  par  la  concavité  de  la 
crosse  que  forme  la  veine  mésentérique  inférieure  au  moment  où  elle  va  s’engager 
au-dessous  et  en  arrière  du  pancréas.  Il  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  une 
certaine  importance.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  l’opération  de  la  gastro-entéros- 
tomie, le  chirurgien  doit  anastomoser  avec  l’estomac  une  anse  jéjunale,  aussi 
proche  que  possible  du  duodénum,  pour  ne  pas  laisser  au-dessus  de  la  bouche 
anastomotique  une  trop  longue  portion  d’intestin  perdue  pour  l’absorption.  Or 


1 44 

interne  du  rein  gauche:  toutefois,  ce  rapport  n’est  pas  immédiat,  car,  entre  le  bord 
du  rein  et  la  portion  ascendante  du  duodénum,  on  trouve  habituellement  un  petit 
espace,  qui  est  occupé  par  l’uretère  et  par  deux  vaisseaux  : l’artère  colique  gauche 
supérieure  et  la  veine  mésentérique  inférieure  ( arc  vasculaire  de  Treitz,  voy. 
p.  148). 

e.  Angle  duodéno-jéjunal.  — Le  duodénum  s’unit,  au  niveau  du  muscle  de 
Treitz,  avec  le  jéjunum  en  formant  un  coude  appelé  angle  duodéno-jéjunal.  Cet 
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l’angle  duodéno-jéjunal  est  le  repère  qui  permet  de  trouver  facilement  cette  anse 
jéjunale,  au  cours  de  l’opération. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  duodénum  est  formé  par  quatre  tumques,  comme  tout  le  reste  de  l’intestin. 
Ce  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 1°  une  tunique  péritonéale  ; 2°  une  tunique 
musculeuse  ; 3°  une  tunique  celluleuse;  4°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Séreuse.  — La  connaissance  exacte  de  la  disposition,  qu’affecte  le  péritoine 
duodénal  (fig.  96}  a,  au  point  de  vue  de  l’exploration  chirurgicale  du  premier  seg- 
ment de  l’intestin  grêle,  une  importance  considérable.  Elle  explique,  en  effet,  les 
diverses  manœuvres  que  doit  exécuter  l’opérateur  pour  découvrir  l’une  ou  l’autre 
des  portions  du  duodénum.  Le  duodénum,  à l’exception  de  sa  portion  initiale,  est 
tapissé  par  le  péritoine  sur  sa  face  antérieure  seulement,  et  le  feuillet  séreux  qui 
l’applique  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  appartient  au  péritoine  pariétal. 
Sa  face  postérieure,  extra-péritonéale,  repose  directement  sur  les  organes  énu- 
mérés plus  haut.  Il  semble  donc  que  la  description  du  péritoine  duodénal  doive 
être  simple  : il  n’en  est  rien.  Le  mésocôlon  transverse  d’une  part,  le  mésentère 
d’autre  part,  en  venant  s’insérer  sur  lui,  rendent  sa  disposition  relativement  com- 
plexe. La  racine  du  mésocôlon  transverse,  tout  d’abord,  divise  le  duodénum  en 
deux  segments  : 1°  un  segment  sus-mésocolique , comprenant  la  première  portion 
et  une  partie  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  ; 2°  un  segment  sous-mésoco- 
lique, comprenant  la  partie  inférieure  de  la  portion  descendante,  la  portion  hori- 
zontale et  la  portion  ascendante  du  duodénum,  ainsi  que  l’angle  duodéno-jéjunal. 
Voyons  comment  se  comporte  le  péritoine  sur  chacun  de  ces  segments. 

A.  Segment  sus-mésocolique.  — Le  péritoine  se  comporte  d’une  façon  toute  diffé- 
rente, suivant  qu’on  l’examine  sur  la  portion  initiale  du  duodénum  ou  sur  le  reste 
du  segment  sus-mésocolique  : 

a)  Sur  la  portion  initiale,  c’est-à-dire  sur  la  partie  qui  fait  suite  au  pylore  et 
qui,  rappelons-le,  jouit  d’une  assez  grande  mobilité,  le  péritoine  présente  exacte- 
ment la  même  disposition  que  sur  l’estomac  : il  revêt,  non  seulement  1a.  face  anté- 
rieure du  duodénum,  mais  aussi  sa  face  postérieure  et  nous  présente,  à cet  effet, 
deux  feuillets,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur.  Ces  deux  feuillets,  du  reste,  ne  sont 
que  la  continuation  des  deux  feuillets  homonymes  de  l’estomac.  Au  niveau  du  bord 
supérieur  du  duodénum,  ces  deux  feuillets  s’adossent  l'un  à l’autre  pour  constituer 
la  partie  externe  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  De  même,  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur, ils  forment  la  partie  correspondante  du  grand  épiploon. 

fi)  Sur  le  reste  du  segment  sus-mésocolique , c’est-à-dire  sur  la  partie  externe  de 
la  première  portion  et  sur  la  moitié  supérieure  de  la  portion  descendante,  le  péri- 
toine recouvre  seulement  la  face  antérieure  de  l’anse  duodénale.  En  haut  et  en 
dehors,  il  se  continue  avec  le  péritoine  qui  tapisse  le  rein  ; en  dedans,  il  se  conti- 
nue, de  même,  avec  celui  qui  revêt  la  face  antérieure  du  pancréas.  En  bas,  enfin,  il 
s’infléchit  d’arrière  en  avant  et  vient  former  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon 
transverse. 

Pour  examiner  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum,  celle  sur  laquelle 
siègent  le  plus  souvent  les  ulcères  perforants,  le  chirurgien  devra,  d’une  part  écar- 
ter en  haut  le  foie,  d’autre  part  abaisser  et  maintenir  en  bas  et  vers  la  gauche  le 
grand  épiploon  pour  obtenir  une  mobilisation  suffisante  du  côlon  (fig.  97). 
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B.  Segment  sous-mésocolique.  — Le  segment  sous-mésocolique  du  duodénum, 
comme  son  nom  l’indique,  comprend  toute  la  partie  de  cet  intestin  qui  se  trouve 
située  au-dessous  de  l’insertion  du  mésocolon  transverse.  La  racine  du  mésentère, 
en  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite,  le  croise  obliquement  à l’union 
de  sa  portion  horizontale  (3e  portion)  avec  sa  portion  ascendante  (4e  portion)  et  le 
subdivise  ainsi  en  deux  portions.  Tune  droite,  l’autre  gauche.  Il  convient  de 
les  examiner  séparément  : 

a.  Portion  droite.  — La  portion  droite  dig.  90,2')  est  formée  à la  fois  par  la  moi- 
tié inférieure  de  la  portion  descendante  et  par  la  portion  horizontale  tout  entière. 

Le  péritoine,  après  avoir  tapissé  seulement  la  face  antérieure  de  l’anse  duodé- 


La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte  par  une  incision  cruciale  de  sa  paroi  antérieure,  on  a renversé  en  haut  le 
côlon  transverse  et  le  grand  épiploon,  tandis  que  la  masse  des  anses  grêles  a été  érignée  à gauche  et  en  bas!. 


1.  côlon  ascendant.  — 2,  côlon  transverse.  — 3,  côlon  descendant.  — 4,  mésocôlon  transverse,  vu  par  sa  face  infé- 
rieure. — 5,  5 , deuxième  et  troisième  portions  du  duodénum  portion  sous-mésocolique  droite)  ; b”,  quatrième  portion 
du  duodénum,  recouverte  par  le  mésentère  et  constituant  la  portion  sous-mésocoliquc  gauche.  — t»,  angle  duodéno- 
jéjunal.  — 7.  anses  grôjes.  — 8,  tôle  du  pancréas,  avec  : 8’,  sa  portion  sus-mésocolique  ; 8",  sa  portion  sous-mésoco- 
lique.  — 9,  mésentère.  — 1Ü,  tablier  épiploïque  renversé  en  haut. 


tovruurwu 

Fig.  10Ü. 

La  portion  sous-mésocolique  droite  du  duodénum,  vue  en  place,  après  écartement 
des  organes  qui  la  masquent. 


nale,  se  comporte  de  la  façon  suivante  : 1°  en  haut,  il  passe  sur  la  face  antérieure 
de  la  tête  du  pancréas  et,  après  un  court  trajet,  il  se  réfléchit  d’arrière  en  avant 
pour  former  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse;  2°  en  bas , il  descend  sur 
la  face  antérieure  du  muscle  psoas  du  coté  droit  ; 3°  à droite,  il  se  continue  avec  le 
feuillet  interne  du  mésocôlon  ascendant  ; 4°  à gauche,  enfin,  il  se  continue  de  même 
avec  le  feuillet  droit  de  la  racine  du  mésentère.  — Pour  mettre  à découvert  cette 
portion  droite  sous-mésocolique  du  duodénum  (Tig.  100)  sur  laquelle,  rappelons-le, 
les  perforations  traumatiques  se  produisent  avec  une  sortede  prédilection,  il  faudra  : 
1°  relever  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  avec  son  méso  ; 2°  abaisser  vers 
la  gauche  la  masse  de  l’intestin  grêle;  3°  enfin,  refouler  en  dehors  le  colon  ascendant. 
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b.  Portion  gauche , fossettes  duodénales.  — La  portion  gauche  du  segment  sous- 
mésocolique  du  duodénum  (fig. 

96,4)  comprend  la  quatrième  por- 
tion tout  entière,  plus  l’angle  duo- 
déno-jéjunal.  Elle  n'est,  elle  aussi, 
revêtue  par  le  péritoine  que  sur 
sa  face  antérieure.  Le  feuillet  sé- 
reux qui  la  recouvre  se  continue  : 

1°  en  haut,  avec  le  feuillet  infé- 
rieur du  mésocôlon  transverse  ; 

2°  en  bas,  avec  le  feuillet  qui 
tapisse  le  psoas  du  côté  gauche  ; 

3°  à droite,  avec  le  feuillet  gauche 
de  la  racine  du  mésentère  ; 4°  à 
gauche,  avec  le  feuillet  qui  passe 
au-devant  du  rein  gauche  et  qui 
va,  un  peu  plus  loin,  former  le 
feuillet  interne  du  mésocôlon 
descendant. 

Le  péritoine  qui  tapisse  la  por- 
tion ascendante  du  duodénum  et 
l’angle  duodéno-jéjunal  forme, 
dans  la  plupart  des  cas,  un  cer- 
tain nombre  de  replis  semi-lu- 
naires , qui  circonscrivent  des 
dépressions  plus  ou  moins  pro- 
fondes, appelées  fossettes  duodé- 
nales. On  a vu  plusieurs  fois  une 


Fig.  101. 

Fossettes  duodénales  supérieure  et  inférieure  (T.).^S 

(Le  côlon  a été  érigné  en  dehors  et  en  haut  ; le  jéjunum,  coupé  un 
peu  au-dessous  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  ainsi  que  son  mésentère, 
est  attiré  fortement  à droite  et  en  haut). 

1,  côlon  transverse,  avec  2,  son  mésocôlon.  — 3,  duodénum.  — 
4.  mésentère.  — 4',  sa  coupe.  — 5,  jéjunum.  — 6,  fossette  duodé- 
nale  supérieure.  — 7,  fossette  duodénale  inférieure.  — 8,  artère 
colique  gauche  ascendante.  — 9,  veine  mésentérique  inférieure.  — 
10,  veine  colique  gauche. 


anse 

dans 


d’intestin  arrêle 


une 
étrangler. 


de  ces  fossettes  et  s’y 
Il  faut  donc  les  exami- 
ner systématiquement,  quand  on 
pratique  la  laparotomie  pour  une 
occlusion  intestinale. 

Les  fossettes  duodénales,  décri- 
tes depuis  longtemps  déjà  par 
Huschke,  Treitz,  Grüber,  Wal- 
deyer,  etc.,  ont  été  étudiées  à nou- 
veau, à une  époque  plus  récente, 
par  Trêves  (1883)  et  par  Jonnesco 
(1889).  On  en  distingue  trois  (fig. 
101  et  101  bis),  que  l’on  appelle, 
d’après  leurs  rapports  avec  1a. 
portion  ascendante  du  duodénum 
et  avec  l’angle  duodéno-jéjunal  : 
fossette  duodénale  inférieure , 
f ossette  duodénale  supérieure , 
fossette  duodéno-jéjimale  ; les 
deux  fossettes  duodénales  sont  les 


Fig.  101  bis. 

Fossette  duodéno-jéjunale  (T.). 

(Le  côlon  a été  écarté  en  haut  et  en  dehors  par  des  érignes,  de 
manière  à montrer  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse.  Le 
jéjunum,  réséqué  à quelques  centimètres  au-dessous  de  i'angic 
duodéno-jéjunal,  a été  attiré  à droite  et  en  avant). 

1,  côlon  transverse,  avec  2,  son  mésocôlon.  — 3,  duodénum.  — 
4,  mésentère,  avec  4’,  sa  coupe.  — 5,  jéjunum.  — G,  fossette  duodéno- 
jéjunale.  — 7,  artère  mésentérique  inférieure.  — 8,  artère  colique 
gauche  ascendante.  — 9,  veine  mésentérique  inférieure.  — 10, 
colique  gauche. 


olique 

veine 


148 


A B DO M EN 


plus  fréquentes,  en  particulier  la  fossette  duodénale  inférieure,  qui  existe  dans  les 
trois  quarts  des  cas  : elles  coexistent  souvent  sur  le  même  sujet.  — La  fossette  duo- 
dénale inférieure  se  trouve  située  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  portion 
ascendante  du  duodénum  et  peut  parfois  atteindre  jusqu’à  trois  centimètres  de  pro- 
fondeur. — La  fossette  duodénale  supérieure  occupe  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  portion  ascendante  du  duodénum;  on  ne  la  rencontre  qu'une  fois  sur  deux. 
— La  fossette  duodéno-jéjunale,  existe  toujours  seule.  Elle  est  d’ailleurs  assez 
rare;  Jonnesco  ne  l’a  rencontrée  que  o fois  sur  30  sujets;  elle  est  située,  comme 
nous  le  montre  nettement  la  figure  101  bis  sur  le  dos  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Les  fossettes  duodénales  affectent  avec  l'arc  vasculaire  de  Treitz  des  rapports 

plus  ou  moins  intimes  suivant 
les  sujets,  mais  toujours  assez 
immédiats.  On  sait  que,  sous  ce 
nom  d’arc  vasculaire  de  Treitz, 
on  désigne  une  sorte  d’arcade 
(lig.  104),  mi-partie  artérielle, 
mi -partie  veineuse,  à la  for- 
mation de  laquelle  prennent 
part  la  portion  initiale  de  l’ar- 
tère colique  gauche  supérieure 
d’une  part,  la  portion  terminale 
de  la  veine  mésentérique  infé- 
rieure d’autre  part.  Ces  deux 
vaisseaux,  dont  l’un,  l’artère 
colique,  se  dirige  obliquement 
en  haut  et  à gauche,  dont  l’au- 
tre, la  veine  mésentérique,  se 
dirige  obliquement  en  haut  et 
à droite,  ces  deux  vaisseaux, 
disons-nous,  se  croisent,  l’ar- 
tère passant  habituellement 
derrière  la  veine,  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  qua- 
trième portion  du  duodénum. 
llsconstituentainsi,en  se  croi- 
sant, une  sorte  d’arcade  for- 
mée par  la  veine  mésentérique 
inférieure  dans  sa  moitié  supérieure,  par  l’artère  colique  supérieure  gauche  dans 
sa  moitié  inférieure,  arcade  dont  la  concavité  regarde  les  fossettes.  Des  deux  seg- 
ments de  l’arcade  c’est  le  segment  supérieur,  autrement  dit  la  veine  mésentérique 
inférieure,  qui  d’ordinaire  contracte  avec  les  fossettes  les  rapports  les  plus  étroits  : 
de  fait,  il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  veine  cheminer  dans  le  bord  libre  de  la  fos- 
sette duodénale  supérieure.  Ces  rapports,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  peu- 
vent avoir  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  opératoire,  lorsque  l’in- 
testin s’engage  dans  les  fossettes  duodénales  et  s’y  étrangle. 

Pour  pratiquer  l’examen  de  la  portion  sous-mésocolique  gauche  du  duodénum 
(fig.  99),  il  convient  : 1°  de  relever  en  haut  le  tablier  épiploïque,  le  colon  trans- 
verse et  son  méso  ; 2°  de  refouler  ensuite,  à droite,  la  masse  de  l’intestin  grêle.  On 
récline  ainsi  du  même  côté  le  mésentère,  qui,  semblable  au  feuillet  d'un  livre,  oscille 


Eig.  lJi. 

l/arc  vasculaire  «le  Treitz. 


(La  cavité  abdominale  axant  été  largement  ouverte,  le  côlon  trans- 
verse  avec  le  grand  épiploon  et  le  mésocôlon  Irans verse  ont  été  rabattus 
en  haut,  le  côlon  descendant  écarté  en  dehors,  les  anses  grêles  en 
dedaus,  de  façon  à dégager  complètement  la  paroi  postéro-latérale 
gauche  de  la  cavité  abdominale). 

1,  arc  vasculaire  de  Treitz,  avec  1’.  portion  de  cet  arc  formée  par 
la  veine  mésentérique  inférieure  et  1 ",  portion  formée  par  l'artère 
colique  gauche  supérieure.  — 2,  pédicule  du  rein  gauche.  — 3,  artère 
spermatique  gauche.  — 4,  veine  spermatique  gauche.  — 5,  rein  gauche. 
— 6,  capsule  surrénale  gauche.  — 7.  pancréas.  — 8,  angle  duodéno- 
jéjunal  avec  8'.  portion  initiale  du  jéjunum  érignéc  en  dedans.  — !), 
artère  mésentérique  supérieure . — «0,  aorte.  — U,  artère  mésenté- 
rique inférieure.  — 12,  repli  limitant  la  fossette  duodénale  supérieure  : 
une  sonde  cannelée  s’engage  dans  cette  fossette. 
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autour  de  son  bord  adhérent  et  se  porte  du  côté  où  l’on  refoule  son  bord  libre. 
Cette  manœuvre  met  à découvert  non  seulement  la  portion  sous-mésocolique  gauche 
du  duodénum,  mais  aussi  l’angle  duodéno-jéjunal,  repère  important  pour  la  gastro- 
entérostomie  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer.  Elle  met  bien  à jour  égale- 
ment la  région  des  fossettes  duodénales,  région  qu’il  faut  toujours  examiner  dans 
le  cas  d’occlusion  intestinale,  parce  que  l’intestin  peut  s’engager  dans  l’une  de  ces 
fossettes  {hernie  rétropéritonéale  ou  duodénale ) et  s’y  étrangler. 

Les  hernies  duodénales,  encore  appelées  hernies  de  Treitz,  du  nom  du  chirurgien  qui,  le  pre- 
mier, en  1837,  en  donna  une  étude  complète,  sont  rares.  On  admet  qu’elles  peuvent  se  produire 
dans  l’une  ou  l’autre  des  fossettes  que  nous  avons  signalées  plus  haut  ; mais  il  est  à remarquer 
que,  lorqu’on  se  trouve  en  présence  d'une  hernie  duodénale,  il  est  souvent  impossible  de  savoir 
dans  quelle  fossette  elle  s’est  développée.  Tout  ce  que  l’on  peut  établir  avec  quelque  précision, 
dit  Rocharü,  c’est  si  elle  existe  à droite  ou  à gauche  de  la  quatrième  portion  du  duodénum.  La 
variété  gauche  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  : c’est  la  hernie  décrite  par  Treitz.  Son  collet, 
placé  contre  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire,  se  trouve  délimité,  en  arrière  par  l’aorte, 
■en  haut,  en  avant  et  en  bas,  par  l’arc  vasculaire  de  Treitz,  autrement  dit  par  la  veine  mésenté- 
rique inférieure  et  l’artère  colique  gauche  supérieure,  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  les 
rapports  normaux  avec  les  fossettes  duodénales.  On  conçoit  aisément  que,  en  raison  de  ces  rap- 
ports vasculaires,  le  débridement  du  collet  de  la  hernie  doive  présenter  de  grands  dangers. 

2°  Tuniques  musculeuse,  celluleuse  et  muqueuse.  — Ces  trois  tuniques  seront 
•étudiées  plus  loin  avec  celles  du  jéjuno-iléon,  qui  présentent  exactement  la  même 
disposition  et,  à peu  de  chose  près,  la  même  structure. 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  duodénum  sont  fournis  par  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  l’intestin  grêle  ; c’est  donc  avec  ces  derniers  que  nous  les  décrirons 
(p.  204)  Disons  cependant  ici,  que  le  duodénum  possède  une  artère  qui  lui  est 
propre,  c’est  la  pancréatico-duodénale  supérieure,  branche  de  la  gastro-épi- 
ploïque droite.  Cette  artère  descend  sur  le  côté  interne  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum  jusqu’à  sa  portion  transversale,  où  elle  s’anastomose,  en  formant  une 
arcade,  avec  la  pancréatico-duodénale  inférieure,  branche  de  l’artère  mésenté- 
rique supérieure. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1°  Exploration.  — L’exploration  du  duodénum  se  pratique  : 1°  en  clinique,  au  lit 
«du  malade;  2°  au  cours  d’une  opération,  après  laparotomie. 

a.  Exploration  clinique.  — Il  est  presque  impossible  d’explorer  le  duodénum 
au  lit  du  malade,  en  raison  de  sa  situation  profonde  et  aussi  des  nombreux  organes 
qui  sont  interposés  entre  lui  et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Jeannel,  toutefois, 
-estime  que,  chez  un  sujet  maigre  et  en  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale 
jusqu’au  contact  du  rachis,  on  peut  arriver  à palper  la  portion  horizontale  du 
duodénum,  au  point  où  elle  croise  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire.  Ce 
point,  rappelons-le,  est  en  regard  de  l’ombilic. 

b.  Exploration  chirurgicale.  — Nous  avons  déjà  étudié  l’exploration  chirurgi- 
cale du  duodénum  en  décrivant  la  disposition  que  le  péritoine  affecte  au  niveau  des 
segments  sus-  et  sous-mésocoliques  de  cet  intestin.  Cette  exploration  chirurgicale 
exige,  en  effet,  pour  être  menée  rapidement  et  bien,  la  connaissance  exacte  de  la 
façon  dont  la  séreuse  péritonéale  et  ses  replis  se  comportent  à l’égard  des  diverses 
portions  du  duodénum.  Pour  éviter  des  redites  inutiles,  nous  renverrons  donc  le 
lecteur  quelques  pages  plus  haut  (p.  145,146,  148). 
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2°  Voies  d’accès.  — Le  duodénum  est  accessible  au  chirurgien  par  deux  voies  r 
la  voie  abdominale  antérieure  et  la  voie  lombaire  — La  voie  abdominale  anté- 
rieure n’est  autre  que  la  laparotomie  médiane.  — La  voie  lombaire,  proposée  par 
W.  Krause,  n’a  pas  encore  été  employée  sur  le  vivant.  Par  cette  voie,  l’opérateur 
atteint  la  face  postérieure  du  duodénum  en  passant  entre  le  rein  d’une  part,  l’uretère 
et  la  veine  cave  d’autre  part  (lig.  129,  p.  187). 

§ 5 — FOIE 

I H É G I O N HÉPATIQUE) 

Le  foie  est  la  glande  la  plus  importante  de  l’économie.  Il  n’a  pas  seulement  pour 
fonctions  de  sécréter  la  bile  et  de  produire  du  glycogène  : il  agit  encore  sur  la 
fibrine  et  les  matières  azotées  c’est-à-dire  sur  les  albuminoïdes;  il  achève  la  com- 
bustion des  matières  azotées  et  les  transforme  en  urée,  c’est-à-dire  en  un  produit 
que  le  rein  peut  éliminer  facilement  ; enfin,  il  fixe  et  détruit  les  poisons  microbiens,, 
organiques  ou  minéraux,  introduits  dans  l’organisme.  La  multiplicité  et  l’impor- 
tance de  ses  fonctions  expliquent  l’apparition  du  foie  dès  les  premiers  temps  de  la 
vie  embryonnaire,  son  volume  considérable  et  la  richesse  de  sa  circulation  sanguine. 
Elles  expliquent  également,  en  pathologie,  la  fréquence  et  la  gravité  de  ses  lésions. 

Nous  décrirons  tout  d’abord  le  foie  à l'état  d' isolement,  tel  qu'il  se  présente 
lorsqu’on  l’examine  hors  de  sa  loge.  Nous  l’étudierons  ensuite  en  place,  dans  la 
région  qu’il  occupe.  Nous  terminerons  enfin  par  l’élude  de  sa  constitution  ana- 
tomique, de  ses  vaisseaux  et  de  ses  nerfs,  de  scs  moyens  d' exploration  et  de  ses- 
voies  d'accès. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  le  foie  nous  otfre  à considérer:  t°sa  forme ; 
2°  son  volume  et  son  poids;  3°  sa  consistance  et  sa  couleur. 

1°  Forme.  — Le  foie  peut  être  comparé  à un  ovoïde  à grand  axe  transversal  et  à 
grosse  extrémité  dirigée  à droite,  dont  on  aurait  retranché  par  une  section  oblique 
la  portion  inférieure  gauche.  Sa  face  supérieure  est  convexe  ; sa  face  inférieure 
légèrement  concave.  Il  représente  assez  bien  le  moule  de  la  loge  hépatique  et  les 
organes  qui  sont  en  rapport  avec  lui  laissent  à sa  suTface  une  empreinte  plus  ou 
moins  marquée.  — Il  est  souvent  déformé,  chez  les  femmes,  par  le  port  du  corset  : 
tout  d’abord,  il  est  plus  bombé,  ses  dimensions  transversales  diminuant  tandis  que 
ses  dimensions  verticales  augmentent;  puis,  il  présente  à sa  surface  des  sillons  plus 
ou  moins  accusés,  déterminés  par  la  compression  des  cotes  et  par  la  plicature  du 
diaphragme. 

Le  foie  est  divisé  en  deux  lobes  (fig.  103),  un  droit  et  un  gauche,  vestiges  du  foie 
double  et  médian  qui  existe  chez  l’embryon.  II  est  à remarquer  que  les  deux 
lobes  ne  se  distinguent  pas  l'un  de  l’autre  par  leur  configuration  intérieure,  pas- 
plus  que  par  leur  signification  morphologique  (voy.  p.  170);  leur  séparation  est 
toute  superficielle  et  est  uniquement  formée  par  le  repli  falci forme  sur  la  face 
convexe,  par  le  sillon  longitudinal  gauche  sur  la  face  concave.  Le  lobe  gauche, 
plus  petit,  est  atrophié;  il  occupe  une  partie  de  l’hypochondre  gauche.  Le  lobe 
droit,  beaucoup  plus  volumineux,  constitue  la  plus  grande  partie  du  foie  et  c’est 
lui  qui  remplit  à la  fois  l’épigastre  et  l’hypochondre  droit. 

2 Volume  et  poids.  — Le  poids  moyen  du  foie  est,  chez  l’homme,  de  1450  à 
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1500  grammes.  Son  diamètre  transversal  (longueur),  mesure  de  24  à 28  centimètres  ; 
son  diamètre  antéro-postérieur  (largeur),  de  18  à 20  ; son  diamètre  vertical  (hau- 
teur ou  épaisseur),  de  6 à 8 centimètres.  Cette  dernière  dimension  est  la  seule  que 
l’on  puisse  apprécier  en  clinique  : nous  y reviendrons  plus  loin.  Le  foie  est  un  peu 


Fig.  103. 

Le  foie,  vu  par  sa  face  supérieure  et  en  place,  sur  une  coupe  horizontale  du  tronc 
pratiquée  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  (T.). 


A,  fibro-cartilage  de  la  douzième  dorsale.  — B,  apophyse  épineuse.  — C,  canal  vertébral,  avec  la  moelle.  — 
D,  coupe  de  la  partie  supérieure  de  la  douzième  côte.  — E,  coupe  de  la  onzième  côte.  — F,  coupe  du  sternum.  — 
G,  coupe  du  diaphragme  légèrement  érigné  en  avant.  — G’,  centre  phrénique  de  ce  muscle.  — H,  coupe  des  inter- 
costaux. — I,  masse  sacro-lombaire.  — K,  muscle  grand  dorsal.  — M,  muscle  grand  pectoral.  — L,  N,  muscles  grand 
dentelé  et  grand  oblique. 

1,  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  — - 2,  rate.  — 3,  capsule  surrénale  gauche.  — 4,  paquet  graisseux  dépendant 
de  l’épiploon  gastro-colique.  — 5,  lobe  gauche  du  foie.  — 6,  son  lobe  droit.  — - 7,  coupe  des  deux  feuillets  du 
ligament  suspenseur.  — 8,  feuillet  supérieur  du  ligament  coronaire.  — 9,  feuillet  inférieur  du  même  ligament.  — 
lu,  ligament  triangulaire  gauche.  — 11,  limites  du  ligament  triangulaire  droit,  situé  sur  un  plan  inférieur  à la  coupe.  — 
12,  partie  du  bord  postérieur  du  foie  directement  en  rapport  avec  le  diaphragme.  — 13,  péritoine  pariétal.  — 
14,  veine  cave  inférieure  (on  voit,  dans  la  profondeur,  l’embouchure  des  deux  veines  sus-hépatiques).  — 15,  œsophage. 
— 16,  canal  thoracique.  — 17,  aorte. 

moins  développé  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Il  convient  d’ajouter  cependant 
que,  chez  elle,  par  suite  de  l’usage  du  corset,  la  hauteur  de  la  glande  est,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  plus  grande  que  chez  l’homme.  Disons,  enfin,  que  le  foie 
s’atrophie  chez  les  vieillards.  11  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les 
chiffres  précités  ne  sont,  ici  comme  ailleurs,  que  de  simples  moyennes  : le  foie,  en 
effet,  présente  dans  son  développement  des  variations  individuelles  très  étendues. 

Le  foie  étant  un  organe  essentiellement  vasculaire  subit  dans  son  volume  des  oscillations,  qui 
sont  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  circulation  hépatique,  tant  à l’état  normal  qu'à  l’état 
pathologique.  — A Y état  normal,  ses  dimensions  augmentent  sensiblement  pendant  la  digestion 
(Frerichs),  en  raison  de  l’afflux  sanguin  qui  se  produit  à ce  moment;  elles  augmentent  encore 
pendant  l’expiration  ou  l’effort,  par  suite  de  la  stase  qui  se  fait  dans  les  veines  sus-hépatiques. 
Par  contre,  l’arrêt  de  la  circulation  artérielle  et  de  la  circulation  porte  qui  survient  à la  suite  de  la 
compression  du  pédicule  hépatique  (expérimentation,  opérations  sur  le  foie)  entraîne  une  dimi- 
nution notable  et  rapide  du  volume  de  la  glande.  — A Y état  pathologique,  les  dimensions  du  foie 
sont  d’ordinaire  considérablement  accrues  dans  les  affections  cardiaques  et  pulmonaires  qui  y 
entretiennent  une  congestion  permanente;  elles  le  sont  également  dans  les  dégénérescences 
graisseuse  et  amyloïde,  ainsi  que  dans  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanot.  C’est,  au 
contraire,  une  diminution  du  volume  du  foie  que  l’on  observe  dans  les  affections  où  la  circula- 
tion intra-hépatique  est  gênée,  la  cirrhose  atrophique  par  exemple,  ou  bien  après  les  grandes 
hémorrhagies,  qui  laissent  les  viscères  plus  ou  moins  exsangues. 
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3°  Couleur. Le  foie  a une  coloration  rouge  brun  et  un  aspect  granité  parti- 

culier. A l’état  pathologique,  sa  couleur  et  son  aspect  peuvent  être  sensiblement 
modifiés  : on  connaît  le  foie  jaunâtre  de  la  dégénérescence  graisseuse  et  le  foie 
rugueux  de  la  cirrhose  atrophique. 

4°  Consistance.  — Au  toucher,  le  foie  vivant  est  un  peu  mou  (Defontaine)  ; il 
devient  fluctuant,  lorsqu'il  est  le  siège  d’un  abcès,  d’un  kyste,  ou  lorsqu'il  est  con- 
gestionné. Il  est,  en  outre,  très  friable.  On  sait,  en  effet,  qu’il  éclate  et  se  fissure 
lorsqu’il  est  traversé  par  une  balle;  on  sait  aussi  qu’une  simple  contusion  de 
l’hypochondre  droit  (un  coup  de  pied  de  cheval,  par  exemple)  peut  y produire  des- 
lésions considérables.  Cette  friabilité  du  tissu  hépatique  rend  la  suture  des  plaies 
du  foie  très  difficile,  le  tissu  se  déchirant  sous  la  traction  du  fil. 

® ) — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Sous  ce  titre  d’étude  topographique  du  foie,  nous  étudierons  successivement  : 
1°  la  situation  de  la  glande  hépatique;  2°  la  loge  où  elle  est  contenue;  3°  scs 
moyens  de  fixité ; 4°  enfin,  ses  rapports  avec  les  organes  voisins. 

1°  Situation,  région  hépatique.  Le  foie  occupe  les  régions  de  l’hypochondre 
droit,  de  l’épigastre  et  une  partie  de  la  région  de  l’hypochondre  gauche. 

Il  constitue  l'organe  important  d’une  région,  qu’on  pourrait  appeler  région 
hépatique  et  qui  aurait  pour  limites,  h la  surface  de  la  paroi  abdominale  antérieure  1 
1 0 en  haut,  un  plan  horizontal,  passant  par  le  o°  espace  intercostal;  2°  en  bas,  un 
plan,  également  horizontal,  passant  par  la  12"  vertèbre  dorsale;  3°  en  dehors, 
un  plan  sagittal  tangent  à la  paroi  externe  droite  du  thorax  ; 4°  en  dedans , un  plan, 
également  sagittal,  parallèle  au  précédent  et  passant  à o ou  6 centimètres,  ou 
même  plus,  h gauche  de  la  lign»‘  médiane.  Cette  dernière  limite  est,  en  effet,  fort 
variable,  car  l'extrémité  gauche  du  foie,  auquel  elle  répond,  varie  elle-même  con- 
sidérablement suivant  les  sujets  et,  chez  le  même  sujet,  suivant  l’état  de  répi é- 
tion  ou  de  vacuité  de  l’estomac. 

Les  limites  superficielles,  que  nous  venons  d’assigner  à la  région  hépatique,  cor- 
respondent, dans  la  profondeur  : en  haut,  à la  voûte  du  diaphragme;  en  bas,  au 
côlon  transverse  et  à son  méso;  en  dedans,  à l’extrémité  du  lobe  gauche.  Autre- 
ment dit,  elles  répondent,  en  grande  partie,  aux  limites  de  l’étage  supérieur  de  la 
cavité  abdominale. 

2°  Loge  ou  fosse  hépatique  — Le  foie,  en  effet,  occupe  la  plus  grande  partie  de 
l’abdomen  supérieur.  Il  est  contenu,  là,  dans  une  sorte  de  loge,  la  loge  ou  fosse 
hépatique,  que  délimitent  les  organes  ou  formations  qui  l’entourent,  et  dont  les 
parois  sont  ainsi  constituées  : 1°  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière,  par  la  paroi 
antéro-latérale  de  l’abdomen  et  par  la  base  du  thorax;  2°  en  haut,  parla  voûte  dia- 
phragmatique; 3°  en  bas,  par  le  mésocôlon  transverse  et  le  côlon  de  même  nom. 

En  dedans,  la  loge  hépatique  se  continue  largement  avec  la  loge  gastrique 
(voy.  p.  86;,  sur  laquelle  elle  empiète  plus  ou  moins.  Presque  entièrement  cachée 
sous  la  base  du  thorax,  elle  est  exactement  comblée  par  le  foie,  sur  lequel  les 
parois  laissent  d’ordinaire  leur  empreinte  (côtes,  rein,  côlon,  estomac,  etc.) 

3°  Moyens  de  fixité.  — Le  foie  est  maintenu  dans  sa  loge  : 1°  par  deux  replis  péri- 
tonéaux, le  ligament  suspenseur  et  le  ligament  coronaire;  2°  par  la  veine  cave; 
3°  par  la  pression  intra-abdominale. 
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a.  Ligament  suspenseur.  — Le  ligament  suspenseur  (fi g.  104),  encore  appelé 
grande  faux  du  péritoine  ou  ligament  falciforme,  est  une  mince  cloison  périto- 
néale, verticale  et  antéro-postérieure,  reliant  la  face  convexe  du  foie,  d’une  part  à la 
face  inférieure  du  diaphragme,  d’autre  part  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  qui 
lui  fait  suite,  jusqu’à  l’ombilic.  Il  divise  la  face  convexe  du  foie  en  une  portion  gauche 
(qui  n’est  autre  que  le  lobe  gauche)  et  une  portion  droite  (qui  n’est  autre  que  le  lobe 
droit).  — Le  ligament  suspenseur  s’unit,  en  arrière,  au  ligament  coronaire.  Celui-ci 
ayant  une  direction  transversale  et  le  premier,  au  contraire,  une  direction  antéro- 
postérieure il  s’ensuit  que  les  deux  ligaments  rappellent  assez  bien,  par  leur  dispo- 
sition, un  T majuscule  couché  sur  la  face  convexe  du  foie  (fig.  103),  dont  la  branche 
verticale  correspondrait  au  ligament  suspenseur  et  la  branche  horizontale,  située 
sur  le  bord  postérieur  du 
foie,  au  ligament  coro- 
naire. — En  avant,  le  liga- 
ment suspenseur  se  ter- 
mine par  un  bord  libre, 
qui  s’étend  du  bord  anté- 
rieur du  foie  à l’ombilic 
etdans l’épaisseur  duquel 
se  loge  le  vestige  fibreux 
de  la  veine  ombilicale 
(ligament  rond  du  foie). 

Cette  portion  du  ligament 
falciforme  est  susceptible 
de  se  rétracter  (Landau)  : 

cette  rétraction  peut 
même,  dans  certains  cas. 
être  assez  considérable 

pour  déterminer  une 
luxation  du  foie  en  avant 
et  en  bas,  luxation  que 
Langenbuch  (1897)  con- 
seille de  traiter  par  la 
section  du  ligament.  — 

Le  ligament  suspenseur 
ne  joue  qu’un  rôle  très  secondaire  comme  moyen  de  fixité  du  foie  : il  est,  en 
effet,  dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires , couché  sur  la  face  supé- 
rieure de  l’organe.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  structure,  il  est  formé  de 
deux  feuillets  contenant  quelques  vaisseaux  portes  accessoires,  des  vaisseaux 
lymphatiques  unissant  les  lymphatiques  du  foie  aux  vaisseaux  blancs  de  l’ombilic 
et  à ceux  qui  accompagnent  les  vaisseaux  mammaires  internes.  Il  mesure  3 ou 
4 centimètres  de  hauteur  en  moyenne. 

b.  Ligament  coronaire.  — Le  ligament  coronaire  (fig.  105),  disposé  transversa- 
lement, réunit  le  bord  postérieur  du  foie  au  diaphragme;  c’est  le  vrai  ligament 
fixateur  du  foie.  Il  est,  comme  tous  les  ligaments  péritonéaux,  formé  de  deux  feuil- 
lets : ces  deux  feuillets,  qui  sont  adossés  l’un  à l’autre  aux  deux  extrémités  du  liga- 
ment, sont  écartés  l’un  de  l’autre  de  4 ou  5 centimètres,  quelquefois  même  davantage, 
à la  surface  du  lobe  droit  et  en  particulier  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  cap- 
sule surrénale;  en  ce  point,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  foie  est  entière- 
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Fig.  104. 

Le  ligament  suspenseur  du  foie,  vu  par  sa  face  droite 
demi-schématique  (T.). 


1,  diaphragme,  érigné  en  haut.  — 2,  ligament  suspenseur,  vu  par  sa  face 
droite.  — 3 et  3’,  feuillet  supérieur  et  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire. 
— 4,  bord  postérieur  du  foie,  directement  en  rapport  avec  le  diaphragme.  — 
5,  veine  ombilicale.  — 6,  ombilic.  — 7,  cordon.  — 8,  estomac.  — 9,  épiploon 
gastro-hépatique.  — 10,  foie,  coupé  à 5 millimètres  à droite  du  ligament  sus- 
penseur.  — 11,  paroi  abdominale  antérieure.  — 12,  rachis.  — 13,  13,  cavité 
abdominale.  — 14,  arrière-cavité  des  épiploons. 
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ment  dépourvu  de  péritoine.  A ses  deux  extrémités,  le  ligament  coronaire  va 
s’insérer  sur  les  parties  latérales  droite  et  gauche  du  diaphragme,  en  formant  deux 
sortes  d 'ailerons  dits  ligaments  triangulaires.  Ils  se  distinguent  en  ligament  tri- 
angulaire droit  et  ligament  triangulaire  gauche  : le  gauche  est  le  plus  développé 
des  deux.  Les  deux  ligaments  falciforme  et  coronaire  peuvent  faire  défaut,  soit 
isolément,  soit  tous  les  deux  à la  fois  (Longuet  1874,  Kihmisson  1880,  Lannelongue  de 


D G 

Fig.  105. 

Lu  l’oie,  vu  par  son  bord  postérieur  pour  montrer  le  ligament  coronaire  (T.i. 

A,  lobe  gauche.  B,  lobe  droit.  — C,  lobe  de  Spigel.  D,  lobe  carré.  — E,  bord  antérieur  du  foie.  — F,  soi» 
boni  postérieur.  — G,  vésicule  biliaire. 

1,  veine  cave  inferieure.  2,  2'.  ligament  susnenseur.  3.  veine  ombilicale.  — 4.  V.  feuillet  supérieur  du  ligament 
coronaire.  — 5.  feuillet  inférieur  du  même  ligament.  G,  il,  partie  du  bord  postérieur  comprise  entre  ces  deux 

feuillets  et  non  recouverte  par  le  péritoine.  — 7,  ligament  triangulaire  gauche.  — 8,  ligament  triangulaire  droit. 


Bordeaux  1895).  Cette  disposition  est  la  cause  de  la  mobilité  congénitale  du  foie 
i hépatoptose  congénitale). 

c.  Veine  cave  inférieure.  — La  veine  cave  inférieure,  comme  l’ont  établi  les 
recherches  de  Landau  et  celles  de  J.-L.  Faure,  joue  un  rôle  des  plus  importants  dans 
la  fixité  du  foie  : d’une  part,  en  effet,  cette  veine  adhère  solidement  au  diaphragme 
au  niveau  de  l'orifice  que  lui  offre  le  centre  phrénique;  d’autre  part,  le  foie  lui  est 
intimement  uni  par  les  veines  sus-hépatiques  qui.  au  sortir  de  la  substance  hépa- 
tique, s’ouvrent  dans  la  veine  cave.  Toutefois,  si  les  connexions  de  la  glande  avec 
la  veine  cave  contribuent  pour  une  grande  part  à maintenir  le  viscère  en  place, 
elles  sont,  à elles  seules,  insuffisantes  pour  le  retenir  dans  sa  loge.  De  fait,  lorsque 
les  ligaments  ci-dessus  décrits  sont  devenus  trop  lâches,  la  veine  cave,  tiraillée 
par  le  poids  du  viscère,  s’allonge,  se  distend,  s’écarte  même  de  la  paroi  vertébrale 
(J.-L.  Faure)  et  permet  ainsi  au  foie  de  se  déplacer. 

d.  Pression  intra-abdominale.  — Il  existe,  enfin,  un  dernier  moyen  de  fixation 
du  foie,  commun  à tous  les  organes  contenus  dans  l’abdomen  supérieur,  c’est  la 
pression  intra-abdominale  : nous  en  avons  déjà  parlé  à propos  de  l’estomac  (p.  88) 
et  nous  ne  saurions  y revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites. 

Malgré  les  nombreuses  dispositions  anatomiques  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  ont  pour 
effet,  sinon  pour  but.  de  maintenir  le  l'oie  en  position,  celui-ci.  comme  la  rate,  nous  présente  une 
certaine  mobilité  physiologique,  mais  moins  accentuée  cependant  que  celle  de  la  glande  splé- 
nique : il  se  meut  avec  le  diaphragme,  auquel  il  est  fixé,  s’abaissant  pendant  l’inspiration  et  s’éle- 
vant pendant  l’expiration. 

Ces  déplacements,  disons-le  en  passant,  sont  parfois  gênants  quand  on  percute  le  foie  ; aussi, 
pour  en  diminuer  l’étendue,  conseille-t-on  au  malade  examiné  de  respirer  doucement.  Par  contre, 
ils  ont  une  certaine  importance  pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  foie  et  des  organes 
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voisins,  en  particulier  de  la  capsule  surrénale.  C’est  ainsi  que  les  tumeurs  hépatiques  s’abais- 
sent et  s’élèvent  d’ordinaire  pendant  les  mouvements  de  la  respiration  ; les  tumeurs  de  la  glande 
surrénale,  au  contraire,  ne  sont  pas  influencées  par  eux. 

Lorsque  les  moyens  de  fixité  du  foie  sont  devenus  insuffisants,  la  glande  s’échappe  de  sa  loge, 
ce  qui  donne  naissance  à l'affection  décrite  sous  le  nom  d’hépatoptose  ou  de  foie  mobile  ou 
encore  de  foie  en  ectopie.  L’opération  destinée  à réduire  l’organe  dans  sa  loge  et  à l’y  maintenir 
réduit  est  appelée  hépatopexie.  Elle  peut  être  pratiquée  de  deux  façons  : 1°  en  fixant  le  foie 
ptosé  à la  paroi  thoraco-abdominale  au  moyen  de  fils  non  résorbables,  passés  soit  dans  son 
épaisseur,  soit  dans  le  ligament  suspenseur;  2°  en  reconstituant,  au-dessous  du  foie  remis  en 
place,  une  cloison  transversale  artificielle  qui  s’oppose  à une  chute  nouvelle  (Péan,  Delbet). 


4°  Rapports.  — L’étude  des  rapports  du  foie  présente,  au  point  de  vue  médico- 
chirurgical,  un  grand  intérêt.  Nous  indiquerons,  tout  d’abord,  les  rapports  qu’affec- 


Fig.  106. 

Rapports  du  lobe  droit  du  foie. 


(Coupe  latéro-sagittale  droite  du  tronc  ; sujet  congelé,  segment  gauche  de  la  coupe.) 

1,  foie,  avec  1’.  son  hile.  — 2,  petit  épiploon,  avec,  dans  l’épaisseur  de  son  bord  libre,  2’,  la  veine  porte  ; 2”,  le  cho- 
lédoque ; 2 ”,  l’artère  hépatique.  — 3,  veine  cave  inférieure.  — 4,  hiatus  de  Winslow.  — 5,  duodénum.  — 6,  côlon 
transverse,  avec  6’,  son  mésocôlon,  et  6”,  le  grand  épiploon.  — 7,  anse  grêle,  avec  7’,  le  mésentère.  — 8,  pôle  supé- 
rieur du  rein  droit.  — . 9,  capsule  surrénale  droite.  — 10,  diaphragme.  — 11,  ligament  coronaire.  — 12,  cul-de-sac 
postérieur  de  la  plèvre.  — 13,  poumons.  — 14,  carré  des  lombes  et  psoas.  — 15,  muscles  spinaux. 

Cix,  Cx,  Cxi,  Cxu,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  côtes.  — Li,  Lu,  Lui,  apophyses  transverses  des  première, 
deuxième,  troisième  vertèbres  lombaires. 

tent  chacune  des  faces  et  chacun  des  bords  de  la  glande;  puis,  dans  une  vue  d’en- 
semble, nous  montrerons  comment  ces  rapports  permettent  de  comprendre,  d’une 
part  la  symptomatologie  si  diverse  des  tumeurs  hépatiques,  d’autre  part  les  voies 
d’accès  utilisées  par  le  chirurgien  pour  atteindre  ces  tumeurs. 

A.  Rapports  de  la  face  antéro-supérieure  ou  convexe.  — Le  ligament  suspenseur, 
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avons-nous  dit  plus  haut.  < la  face  convexe  du  foie  en  lobe  droit  et  en  lobe 
gauche.  Chacun  de  ces  lobe  affecte  des  rapports  différents. 

a.  Lobe  droit.  — La  face  antéro-supérieure  du  lobe  droit  est  la  plus  étendue;  elle 
est  fortement  conv.  xe,  car  elle  est  moulée  en  quelque  sorte  sur  la  voiite  diaphrag- 
matique (fig.  106).  Elle  c l . à l’état  normal,  presque  entièrement  coiffée  par  la  base 
du  thorax,  sauf  en  avant,  où  elle  déborde  un  peu  le  rebord  des  cartilages  costaux 
pour  se  mettre  directement  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Envi- 
sagée au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  face  convexe  du  lobe  droit  nous  présente 


Fig.  107. 

Rapports  du  foie  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  rebord  des  fausses  côtes. 

(La  paroi  abdominale  anlérieure  a été  enlevée  dans  loule  sa  portion  sus-ombilicale  ; le  ligament  suspenseur  du  foie  a 
été  soigneusement  détaché  au  niveau  de  son  insertion  à la  ligne  blanche  ; le  grand  épiploon  a été  réséqué.) 

1.  ombilic.  — 2.  appendice  liphoïdc  avec  le  trou  xiphoïdien.  — 3,  estomac  (face  antérieure).  — 4.  duodénum.  — 
bord  antérieur  du  foie.  — 0,  vésicule  biliaire.  — 7,  8,  9,  10  et  11,  septième,  huitième,  neuvième,  dixième  et 
onzième  côtes.  — 12,  ligament  suspenseur  du  foie  avec,  dans  son  bord  postérieur  (12’),  le  ligament  rond.  — 13,  côlon 
ascendant.  — 14,  coude  droit  du  côlon.  — lo,  côlon  transverse.  — 16,  côlon  descendant.  — 17,  anses  grêles. 

donc  deux  segments  h étudier  : 1°  un  segment  pariéto-abdominal,  formé  par  la 
portion  de  cette  face  qui  répond  à la  paroi  abdominale  antérieure;  2°  un  segment 
thoracique,  constitué  par  la  portion  qui  répond  au  thorax. 

a)  Dans  son  segment  pariéto-abdominal  (fig.  107),  la  face  convexe  du  foie  est  en 
rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  une  étendue,  qui  varie  suivant  les 
sujets  ou,  plus  exactement,  suivant  le  développement  du  thorax  (Larger,  1885), 
mais  qui  est  toujours  assez  restreinte.  Chez  les  sujets  qui  ont  un  thorax  de  dévelop- 
pement moyen  (fig.  108, B),  sa  limite  inférieure  est  indiquée  par  une  ligne  oblique- 
ment ascendante  qui,  partant  du  cartilage  de  la  9e  ou  10e  côte  droite,  remonte  vers 
le  cartilage  de  la  7e  ou  8e  côte  gauche  : cette  ligne  passe  à un  travers  de  doigt  environ 
au-dessous  de  la  pointe  de  l’appendice  xiphoïde.  Chez  les  individus  robustes,  cà 
thorax  très  large  (fig.  108, A),  cette  même  ligne  remonte  au-dessus  du  sommet  de 
l’appendice  et  les  rapports  du  foie  avec  la  paroi  abdominale  sont  encore  moins 
étendus  que  précédemment.  Au  contraire,  chez  les  sujets  à thorax  étroit  et  surtout 
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chez  les  femmes  (fig.  108, G),  la  limite  inférieure  s’abaisse  à 2, 3.  et  exceptionnellement 
4 travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  xiphoïdienne  : le  foie,  dans  ce  cas,  entre 


Fig.  108. 

Schéma  montrant  les  rapports  variables  du  foie  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  suivant 

la  forme  du  thorax  (imité  de  Larger). 

(Le  foie  est  teinté  eu  rose). 

A,  thorax  large.  — B,  thorax  de  dimensions  moyennes.  — C,  thorax  étroit. 

en  contact  avec  la  paroi  abdominale  sur  une  étendue  relativement  assez  grande.  Il 
en  est  également  de  même  chez  les  rachitiques  et  les  gibbeux,  chez  lesquels  la 
déformation  du  thorax  a pour  résultat  de  chasser  pour  ainsi  dire  le  foie  de  la  cage 
thoracique  rétrécie.  — Les  rapports  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  avec  la  paroi 
abdominale  sont,  dans  les  limites  précitées,  le  plus  souvent  immédiats  et  la  percus- 


Rapports  du  segment  thoracique  du  foie,  vus  en  projection  sur  la  paroi  antérieure 

du  thorax. 

(Le  foie  est  en  bleu , l’estomac  en  rouge,  la  rate  en  violet  : pour  chacun  de  ces  organes  la  partie  fortement  teintée 
représente  la  partie  du  foie,  de  l’estomac  et  de  la  rate  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 
la  portion  moyennement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  portion  extrapleurale  du  rebord  costal  ; la 
portion  faiblement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  les  plèvres  et  les  poumons). 

1,  poumons,  avec  1’,  leur  bord  inférieur.  — 2,  plèvres,  avec  2’,  leur  bord  inférieur.  — 3,  estomac,  avec  3’,  la  petite 
courbure  et,  3”,  une  partie  de  la  grosse  tubérosité  cachée  par  le  foie.  — 4,  foie.  — o,  rate. 


sion  de  l’abdomen  donne,  à ce  niveau,  de  la  matité.  Il  faut  savoir  cependant  que, 
quelquefois  le  côlon  transverse  peut  venir  s’interposer  entre  la  paroi  abdominale 
et  la  face  supérieure  du  foie,  auquel  cas  la  matité  normale  se  trouvera  remplacée 
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par  de  la  sonorité  : on  est  alors  exposé  à croire  à une  atrophie  de  la  glande,  qui 
n’existe  pas;  on  est  également  expose,  si  1 on  ponctionne  le  loie  à travers  la  paroi 
abdominale,  à blesser  l’intestin.  La  matité  préhépatique  peut  encore  être  rempla- 
cée par  de  la  sonorité,  lorsqu’un  épanchement  de  gaz  se  fait  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, à la  suite  d’une  perforation  intestinale  par  exemple  : dans  ce  cas,  les  gaz 
issus  de  l’intestin  viennent  s’interposer  entre  la  paroi  et  le  foie.  Ce  signe  du  rem- 
placement de  la  matité  préhépatique  par  de  la  sonorité,  lorsqu’il  est,  bien  net,  est 
des  plus  précieux  pour  le  diagnostic  des  perforations  traumatiques  ou  patholo- 
giques de  l’intestin. 

P)  Dans  son  segment  thoracique  (fig.  109),  la  face  convexe  du  foie  est  en  rapport 
avec  le  diaphragme  et,  par  son  intermédiaire,  avec  la  hase  de  la  moitié  droite  du 

thorax  et  les  organes  contenus  dans  la  cavité  thora- 
cique, c’est-à-dire  le  poumon  d roi t et  la  plèvre. 
— Précisons  ces  rapports  et,  tout  d’abord,  ceux 
qu’elle  affecte  avec  la  paroi  thoracique.  En  avant, 
au  niveau  des  cartilages  des  N",  9°,  10°  côtes,  la  face 
convexe  du  foie  est  en  rapport  presque  immédiat 
avec  le  rebord  du  thorax,  la  plèvre,  comme  nous 
le  savons,  ne  descendant  pas  sur  cette  portion  du 
squelette  ehondro  costal  ( fig.  1 10;.  Il  en résultequ’il 
est  possible  de  réséquer  ce  segment  du  rebord 
costal  sans  intéresser  la  plèvre  et  d’avoir,  de  ce  fait, 
sur  la  face  convexe  du  foie,  un  accès  plus  large 
que  celui  que  donne  la  seule  incision  de  la  paroi 
abdominale  : c’est  l’opération  conseillée  par  Lan- 
\ klonul'k  (1888)  et  décrite  par  son  élève  Ganniot 
i 1891 1 pour  aborder  la  partie  supérieure  de  la  loge 
hépatique.  — Dans  le  reste  de  son  étendue,  c’est- 
à-dire  en  haut,  latéralement  et  en  arrière,  la  face 
supérieure  du  foie  n’est  plus  en  rapport  immé- 
diat avec  la  paroi  thoracique  (côtes  et  espaces 
intercostaux;  : elle  en  est  séparée  par  la  cavité 
pleurale  et  le  poumon.  11  suit  de  là  que  le  chirur- 
gien ne  peut  aborder  cette  partie  de  la  glande 
hépatique  qu’en  traversant  la  cavité  pleurale  ( voie 
transpleurale,  Israël).  Les  rapports  de  la  face 
convexe  du  foie  avec  le  diaphragme,  la  plèvre  et 
le  poumon  droits  nous  expliquent  pourquoi  les 
tumeurs  les  plus  fréquentes  de  la  face  convexe 
du  foie,  nous  voulons  dire  les  kystes  hydatiques 
et  les  abcès  hépatiques,  refoulent  le  poumon  en 
haut,  ulcèrent  parfois  le  diaphragme  et  envahissent  la  cavité  pleurale  ou,  lorsque 
des  adhérences  se  sont  formées,  perforent  le  poumon  et  s’évacuent  par  les  bron- 
ches (vomique).  Ils  nous  expliquent  encore  pourquoi  il  n’est  pas  rare  d’observer,  au 
cours  de  l’évolution  de  ces  tumeurs,  des  signes  d’irritation  pleuro-pulmonaire  (pleu- 
résie, congestion  pulmonaire),  susceptibles  de  faire  errer  le  diagnostic  rc’est  ainsi, 
par  exemple,  qu’un  kyste  hydatique  du  foie  peut  être  confondu  avec  une  pleurésie. 

b.  Lobe  gauche.  — Le  lobe  gauche  est  beaucoup  moins  étendu  que  le  lobe  droit, 
aussi  présente-t-il  un  intérêt  moins  grand  que  le  précédent,  au  point  de  vue  chirur- 


Schéma  destiné  à montrer,  sur  urn* 
coupe  sagittale  passant  par  l'hy- 
pochondre  droit,  le  jour  considé- 
rable que  donne,  sur  la  face  con- 
vexe du  foie,  la  résection  de  la 
portion  extra-pleurale  du  rebord 
costal  droit. 

1,  foie.  — 2,  diaphragme.  — 3.  cul-de-sac 
inférieur  de  la  plèvre  droile.  — 4,  intercos- 
taux. — 5,  grand  oblique.  — 6,  petit  oblique. 
— 7,  transverse.  — 8.  anses  grêles.  — 9, 
côlon  transverse.  — 10.  grand  épiploon. 

VI,  Vil,  V 1 1 1 , IX,  sixième,  septième,  hui- 
tième, neuvième  cartilages  costaux. 

«,  portion  extrapleurale  du  rebord  droit 
du  thorax.  — 6,  portion  de  la  face  convexe 
du  foie  que  peut  atteindre  le  chirurgien, 
lorsqu’il  respecte  le  rebord  du  thorax.  — c, 
portion  de  celte  même  face  convexe  qu’il 
atteint  lorsqu’il  résèque  le  segment  extra- 
pleural du  rebord  costal. 
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gical.  Sa  face  supérieure  (fîg.  111)  est  en  rapport,  en  allant  d’avant  en  arrière  : 
1°  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  sur  une  étendue  de  deux  doigts  environ, 
de  l’appendice  xiphoïde  jusque  vers  le  cartilage  de  la  7e  ou  8e  côte;  2°  avec  les 
cartilages  des  7e  et  8e  côtes  ; 3°  avec  le  diaphragme  et,  par  l’intermédiaire  de  ce 
muscle,  avec  le  péricarde  et  le  cœur,  qui  y laisse  son  empreinte  ; 4°  enfin,  avec  la 
plèvre  et  le  poumon  gauches,  mais  sur  une  surface  généralement  restreinte.  Quant 


Eig.  111. 

Rapports  du  lobe  gauche  du  foie,  vus  sur  une  coupe  sagittale  passant  par  rhypochondre  gauche. 

(Coupe  sagittale  du  tronc  passant  par  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale;  la  coupe  qui,  en  haut,  empiète  un 
peu  plus  qu'en  bas  sur  le  côté  gauche  du  tronc,  passe  par  l'orifice  aortique  et  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme  et 
intéresse,  sur  une  partie  de  leur  longueur,  l’œsophage  et  l'aorte  (sujet  congelé). 

1,  lobe  gauche  du  foie.  — 2,  diaphragme,  avec  2’,  le  centre  phrénique;  2",  l’orifice  œsophagien;  2’”,  l’orifice  aortique. 

— 3,  péricarde.  — 4,  cœur,  avec  4’,  l’oreillette  gauche,  et  4”,  le  ventricule  droit.  — 5,  grosse  tubérosité  de  l’estomac. 

— 6,  œsophage,  avec  6’,  le  cardia.  — 7,  aorte  descendante.  — 8,  grande  azygos  avec,  débouchant  dans  sa  cavité,  trois 
veines  intercostales.  — 9.  paneréas.  — 10,  côlon  transverse.  — 11,  ligament  gastro-colique.  — 12,  grand  épiploon.  — 
13,  anses  grêles.  — 14,  quatrième  portion  du  duodénum.  — 15,  artère  splénique.  — 16,  veine  splénique.  — 17,  artère 
et  veines  rénales  gauches.  — 18,  veine  mésentérique.  — 19,  mésocôlon  trans verse.  — 20,  muscle  grand  droit.  — Cix, 
neuvième  côte.  — Dix,  Dx,  Dxi,  Dxir,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales.  — Li,  Lu,  première 
et  deuxième  lombaire. 

à ses  rapports  avec  la  base  gauche  du  thorax,  ils  sont  médiats  et  limités  à la  partie 
antérieure  des  5e,  6e  et  7e  espaces  intercostaux. 

La  face  convexe  du  foie  est  séparée  de  la  face  concave  du  diaphragme  par  un  espace,  dont 
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nous  indiquerons  plus  loin  le  modo  do  formation  et  que  l'on  appelle  espace  sous-phrénique  ou 
sus-hépatique.  Cet  espace  (tig.  50.  p.  77).  diverticule  de  la  grande  séreuse  péritonéale  avec  laquelle 
il  se  continue  en  aval  i.  est  subdivisé  parle  ligament  suspenseur  du  foie  en  deux  moitiés,  une 
moitié  droite  et  une  molli  gauche,  qui  répondent  chacune  à la  face  convexe  du  lobe  hépatique 
correspondant.  L'espace  sous-phrénique,  virtuel  à l’état  normal  comme  le  reste • de  la  cavité 
péritonéale,  peut  devenir  lo  siège  de  collections  purulentes  [abcès  sous-phréniques),  qui  restent 
d'ordinaire  localisées  à.  sa  moitié  droite  ou. à sa  moitié  gauche.  Les  abcès  sous-phréniques  sont 
plus  fréquents  du  cè'é  gauchi ■ ; ils  reconnaissent  pour  cause  le  plus  souvent,  nous  l'avons  déjà 
dit.  un  ulcère  le  T stom.tr  Ils  peuvent  également  s’observer  du  côté  droit  (ils  sont  alors  fréquem- 
ment d'origine  tuberculeuse)  et  c'est  pour  les  aborder  que  Lannelongue  a décrit  son  procédé  de 
résection  du  rebord  costal,  procédé  que  nous  avons  signalé  plus  haut  (p.  158). 


B.  Rapports  de  la  face  postéro-inférieure  ou  face  concave.  — La  face  inférieure 
du  foie  ( fi  g.  1 1-  regarde  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  à gauche.  Elle  est  beau- 


Fig.  112. 

Rapports  de  la  face  inférieure  du  foie. 

(La  paroi  abdominale  a clé  incisée  et  les  lambeaux  écartés  en  haut  et  en  dehors.  Le  foie  a été  relevé  cl  le  rebord  costal 

fortement  récliné  en  dehors.) 

1,  côlon  transverse,  avec  1\  sa  portion  droite  relativement  rectiligne  et  possédant  un  court  méso,  et  1",  sa  portion 
gauche,  flcxueuse  et  possédant  un  long  méso.  — 2,  angle  droit  du  côlon,  avec  2’,  le  ligament  phréno-colique  droit.  — 
3,  angle  gauche  du  côlon,  avec  3’,  le  ligament  phréno-colique  gauche.  — 4,  côlon  ascendant.  — 5,  grand  épiploon.  — 
6.  rate.  — 7,  portion  du  grand  épiploon  formant  le  ligament  gastro-colique.  — 8,  duodénum.  — 9,  rein  droit.  — 
10,  estomac.  — 11,  petit  épiploon.  — 12,  foie,  avec  12’,  son  ligament  rond.  — 13,  vésicule  biliaire.  — 14,  coupe  de  la 
paroi  abdominale.  — 15,  lambeau  de  la  paroi  récliné  eu  haut  et  en  dehors. 


coup  plus  accidentée  que  la  face  supérieure.  Deux  sillons  à direction  antéro- 
postérieure, allant  d’un  bout  à l’autre  du  foie,  le  sillon  longitudinal  droit  et  le 
sillon  longitudinal  gauche , la  divisent  en  trois  zones  : une  zone  gauche,  une  zone 
droite  et  une  zone  moyenne. 
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a.  Zone  gauche.  — La  zone  gauche  (fig.  113,3)  répond  au  lobe  gauche  : elle  a la 
forme  d’un  triangle  légèrement  excavé.  L’excavation  qu’elle  présente  repose  sur 
la  face  antérieure  de  l’estomac,  c’est  V empreinte  gastrique.  Nous  avons  insisté 
ailleurs  (voy.  Estomac ) sur  les  rapports  de  l’estomac  avec  le  lobe  gauche  du  foie, 
nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

b.  Zone  droite.  — La  zone  droite  (fig.  1 13,1),  située  en  dehors  du  sillon  longitu- 
dinal droit,  ne  répond  pas  au  lobe  droit  tout  entier,  mais  à sa  partie  externe  seule- 
ment. Elle  nous  présente  trois  facettes.  — La  facette  antérieure  est  /’ empreinte 


A,  bord  antéro-inférieur.  — B,  bord  postéro-supérieur.  — C,  extrémité  droite.  — D,  extrémité  gauche. 

1,  lobe  droit,  avec  a.  son  empreinte  colique;  b,  son  empreinte  rénale;  c,  son  empreinte  capsulaire.  — 2,  lobe 
carré  ou  éminence  porte  antérieure.  — 3,  lobe  gauche  et  empreinte  gastrique.  — 4,  lobe  de  Spigel  ou  éminence 
porte  postérieure,  avec  a,  sa  saillie  antérieure  et  p,  son  prolongement  antérieur  ou  lobule  caudé.  — 5,  sillon  lon- 
gitudinal. — 6,  pont  de  substance  hépatique,  passant  par-dessus  ce  sillon  et  reliant  ensemble  le  lobe  gauche  et  le  lobe 
carré.  — 7,  ligament  rond  (veine  ombilicale  oblitérée),  occupant  la  partie  antérieure  du  sillon  longitudinal.  — 
8,  cordon  fibreux  (vestige  du  canal  veineux  d'Arantius),  logé  dans  la  partie  postérieure  de  ce  sillon.  — 9,  sillon 
transverse  ou  hile  du  foie.  — 10.  fossette  de  la  vésicule  biliaire.  — 11,  vésicule  biliaire  ou  cholécysle.  — 12,  canal 
cvstique.  — 13,  canal  hépatique.  — 13’,  canal  cholédoque.  — 14,  artère  hépatique.  — 15,  artère  cystique.  — 
16,  veine  cave  inférieure,  avec  16’,  sa  gouttière.  — 17,  17’,  veines  hépatiques  droites.  — 18,  veine  hépatique  gauche. 
— 19,  veine  capsulaire  droite.  — 20,  veine  diaphragmatique  droite.  — 21,  veine  diaphragmatique  gauche.  — 22,  feuillet 
inférieur  du  ligament  coronaire.  — 23.  bord  postérieur  du  foie,  non  recouvert  par  le  péritoine.  — 24,  ligament 
suspenseur.  — 25,  tronc  de  la  veine  porte. 


colique.  Elle  est  située  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire  et,  d’autre  part,  elle  repose 
sur  l’angle  droit  du  côlon  transverse,  ce  qui  nous  explique  comment  des  abcès  du 
foie  ont  pu  s’ouvrir  dans  cette  partie  du  gros  intestin.  — La  facette  moyenne,  de 
même  étendue  que  la  précédente,  répond  à la  face  antérieure  du  rein  droit  : c’est 
V empreinte  rénale.  — La  facette  postérieure,  enfin,  plane  ou  légèrement  convexe, 
s’applique  contre  la  face  antérieure  de  la  capsule  surrénale  droite  : on  l’appelle 
encore  empreinte  surrénale. 

c.  Zone  moyenne,  sillons  et  hile  du  foie.  — La  zone  moyenne  de  la  face  inférieure 
du  foie  (fig.  113,  2 et  4)  est  la  plus  importante  des  trois.  Elle  est  limitée  latéralement 
par  les  deux  sillons  antéro-postérieurs,  qui  la  séparent  de  la  zone  droite  et  de  la 
zone  gauche.  Un  troisième  sillon,  celui-ci  transversal,  réunit  en  leur  milieu  les  deux 
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précédents  : il  répond  au  hile  du  foie.  — Remarquons,  en  passant,  que  les  trois 
sillons  précités  rappellent  assez  bien,  dans  leur  ensemble,  un  H majuscule. 

Le  sillon  transversal  ou  bile  du  foie  divise  notre  zone  moyenne  en  deux  parties, 
Tune  antérieure,  l’autre  postérieure.  — Le  segment  du  foie  situé  en  avant  du  hile 
est  le  lobe  carré  ou  éminence  porte  antérieure.  11  est  en  rapport  avec  la  pre- 
mière portion  du  duodénum.  Un  pont  de  substance  hépatique,  en  forme  de  lan- 
guette, interrompt  la  continuité  du  sillon  antéro-postérieur  gauche  et  unit  le  lobe 
carré  au  lobe  gauche  — Le  segment  hépatique  situé  en  arrière  du  hile  est  le  lobe 
de  Spigel  ou  éminence  porte  postérieure.  Il  est  placé  dans  le  vestibule  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  et  répond  aux  organes  qui  forment  la  région  cœliaque 


Fig.  \ 14. 

Le  hile  du  foie,  vu  le  foie  reposant  sur  sa  face  convexe  (T.). 

1,  1,  les  dcu\  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  — 2,  prolongement  du  sillon  transverse  du  foie.  — 3,  sillon 
longitudinal.  — 4.  lobe  de  Spigel.  — 5,  lohe  carré.  — 6,  vésicule  biliaire.  — 7,  veine  cave  inférieure  S,  veine 
porte,  avec  : 8‘,  sa  branche  gauche  ; 8",  sa  branche  droite.  — 9,  artère  hépatique,  avec  : 9’,  sa  branche  gauche  ; 9",  sa 
branche  droite.  — 10,  canal  hépatique,  avec  ses  trois  branches  radiculaires.  — 11,  canal  cystique.  — 1 i,  canal  cho- 
lédoque. — 13,  veines  portes  accessoires.  — 14,  ganglions  lymphatiques.  — 15,  canal  veineux.  — 16,  ligament  rond 
(veine  ombilicale  oblitérée).  — 17,  artère  cystique.  — 18,  veine  cystique. 

(voy.  p.  94).  Ici  encore  un  pont  de  tissu  hépatique  en  forme  de  virgule  ( pro- 
longement caudè ) interrompt  le  sillon  antéro-postérieur  droit  et  unit  le  lobe 
de  Spigel  au  lobe  droit. 

Les  trois  sillons  formant  l’H  que  nous  venons  de  décrire  logent  un  certain 
nombre  d’organes  que  nous  nous  contenterons  de  signaler  pour  l'instant.  — Dans 
le  sillon  antéro-postérieur  gauche , qui  correspond  à peu  près  à la  ligne  d’inser- 
tion hépatique  du  ligament  suspenseur  et  qui  est  étroit  et  profond,  on  trouve  des 
organes  vestigiaux,  anciens  canaux  veineux  chez  le  fœtus,  cordons  fibreux  chez 
l’adulte  : ce  sont  la  veine  ombilicale  en  avant,  le  canal  veineux  d' Arantius  en 
arrière  (voy.  les  Traités  d' Anatomie  descriptive).  Le  sillon  en  question  prend, 
de  ce  fait,  le  nom  de  sillon  de  la  veine  ombilicale.  — Le  sillon  antéro-postérieur 
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droit,  situé  à 6 ou  7 centimètres  à droite  du  précédent,  est,  en  avant,  large,  peu 
profond , excavé  en  gouttière  : il  loge  la  vésicule  biliaire.  Il  est,  au  contrairè, 
large  et  profond  en  arrière  pour  laisser  passer  la  veine  cave  inférieure.  Le  sillon 
antéro-postérieur  droit  devient  ainsi  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine 
cave.  — Quant  au  sillon  transverse  ou  hile  du  foie , il  est  large,  profond,  mesu- 
rant 6 à 8 centimètres  de  longueur  sur  20  à 25  millimètres  de  largeur.  Situé  plus 
près  du  rachis  que  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  se  trouve  à une  profondeur 
moyenne  de  15  centimètres  ; cela  contribue,  on  le  conçoit  aisément,  à rendre  par- 
ticulièrement difficiles  les  opérations  qui  se  pratiquent  à son  niveau.  Il  s’arrête,  à 
gauche,  au  sillon  de  la  veine  ombilicale.  A droite,  il  aboutit,  de  même,  au  sillon 
de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine  cave,  mais  il  ne  s’y  arrête  pas  : il  se  prolonge 
un  peu  sur  le  lobe  droit  en  séparant  la  facette  colique  de  la  facette  rénale.  C’est 
dans  le  hile  que  passent  presque  tous  les  organes  qui  vont  au  foie  ou  qui  en 
partent,  c’est-à-dire  : les  branches  de  bifurcation  de  la  veine  porte  et  de  l’artère 
hépatique,  les  conduits  biliaires,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  filets  nerveux. 
Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  114,  la  veine  porte  occupe  la  partie 
postérieure  du  hile  ; l’artère  hépatique  et  ses  branches  sont  en  avant  d’elle  ; les 
conduits  biliaires  sont  en  avant  de  l’artère  et  sur  un  plan  plus  profond  ; les  gan- 
glions lymphatiques  entourent  les  divisions  de  la  veine  porte.  Le  hile,  on  le  voit, 
renferme  les  organes  les  plus  importants  du  foie  ; on  comprend  dès  lors,  pour- 
quoi les  traumatismes  de  cette  région  sont  considérés  comme  extrêmement  graves, 
non  seulement  à cause  de  la  multiplicité  et  de  la  juxtaposition  des  vaisseaux  qui 
s’y  trouvent  contenus,  mais  aussi,  nous  le  répétons,  en  raison  de  leur  siège  profond 
qui  les  rend  peu  accessibles  aux  interventions. 

C.  Rapports  du  bord  antérieur.  — Le  bord  antérieur  du  foie  est  obliquement 
dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche.  Il  longe,  tout  d’abord,  le  rebord  des 
fausses  côtes,  jusqu’à  la  9e  ou  10e;  puis,  il  s’applique  contre  la  paroi  abdominale 
antérieure,  à un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  pointe  xiphoïdienne  et 
disparaît  sous  la  6e  ou  7e  côte  gauche.  Comme  le  foie  lui-même,  il  présente  des 
mouvements  synchrones  aux  mouvements  respiratoires  : il  s’abaisse,  dans  l’inspi- 
ration ordinaire,  de  1 centimètre  en  moyenne,  de  2 centimètres  dans  l’inspiration 
forcée,  d’après  Gerh art. 

Le  bord  antérieur  du  foie  est  en  général  accessible  à la  palpation.  Il  est  mince, 
tranchant,  et  présente  deux  incisures  qui  correspondent  à l’extrémité  antérieure 
des  deux  sillons  longitudinaux  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  L’une  de  ces 
échancrures,  voisine  de  la  ligne  médiane,  livre  passage  à la  veine  ombilicale; 
l’autre,  située  à droite,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  est  comblée  par 
le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  qui,  habituellement,  déborde  de  10  à 15  millimètres 
le  bord  antérieur  du  foie.  Il  est  à remarquer  que  la  portion  de  tissu  hépatique 
limitée  par  ces  deux  incisures  peut  parfois  s’hypertrophier  (surtout  dans  les  affec- 
tions de  la  vésicule)  et  simuler  alors  une  véritable  tumeur  de  l’abdomen;  elle  peut, 
d’autre  part,  se  pédiculiser  et  constituer  une  hépatoptose  partielle. 

D.  Rapports  du  bord  postérieur.  — Le  bord  postérieur  du  foie  ( face  postérieure 
de  quelques  auteurs),  très  épais  dans  sa  portion  droite,  s’amincit,  graduellement  en 
se  rapprochant  de  l’extrémité  gauche. 

Un  peu  à gauche  de  sa  partie  moyenne,  ce  bord  nous  présente  une  large  échan- 
crure qui  répond  à la  saillie  des  corps  vertébraux.  Il  est  en  rapport,  à ce  niveau, 
avec  les  piliers  du  diaphragme,  l’œsophage,  les  deux  pneumogastriques,  l’aorte  et 
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la  veine  cave  inférieure.  Ce  dernier  vaisseau  , comme  nous  l’avons  déjà  dit,  se 
creuse  dans  le  tissu  hépatique  une  gouttière  à laquelle  il  adhère  intimement:  sur 

ses  parois  se  voient  les  nombreux  orifices 
par  lesquels  les  veines  sus-hépatiques 
débouchent  dans  sa  cavité. 

La  portion  droite  du  bord  postérieur  du 
foie  est  directement  en  rapport  avec  le  dia- 
phragme sans  interposition  du  péritoine. 
En  effet,  le  feuillet  péritonéal  qui  tapisse 
la  face  supérieure  du  foie  et  celui  qui 
recouvre  la  face  inférieure,  se  réfléchis- 
sent, le  premier  en  haut,  le  deuxième  en 
bas,  sans  se  rejoindre,  en  formant  ce 
qu’improprement  on  appelle  le  ligament 
coronaire . 11  résulte  de  cette  disposition 
que  la  portion  du  bord  postérieur  com- 
prise entre  les  points  de  réflexion  des  deux 
feuillets  précités  est  réellement  extra- 


péritonéale . 

Cette  portion  extra-péritonéale  du  bord 
postérieur  du  foie  a la  forme  d’un  tri- 
angle, dont  la  base,  correspondant  à la 
veine  cave,  est  occupée  par  ce  vaisseau, 
et  dont  le  sommet  répond  au  ligament 
triangulaire  droit.  Sa  longueur  est  de  8 à 
10  centimètres  ; sa  hauteur  de  4 ou  5 cen- 
timètres et  même  plus.  Vue  en  projection 
sur  la  paroi  costale  postérieure  fig.  I lo), 
la  base  du  triangle  répond  au  sommet 
des  apophyses  transverses  des  10e,  IIe  ef  12e  vertèbres  dorsales;  son  sommet  se 
trouve  situé  sur  la  1 1e  côte,  à 130  millimètres  de  la  ligne  épineuse  ; son  grand  axe 
correspond  exactement  à la  11®  côte. 


Fig.  115. 

Schéma  montrant  en  projection  sur. la  paroi 
postérieure  du  tronc,  la  zone  de  la  face  pos- 
térieure du  foie  qui  est  dépourvue  de  péri- 
toine. 

(La  zone  extra-péritonéale  est  en  rouge  foncé;  la  zone 
péritonéale,  en  rose). 

1.  projection  de  la  zone  extra-péritonéale  de  la  face 
postérieure  du  foie.  — 2,  projection  de  la  zone  recou- 
verte par  le  péritoine. 

XII.  XI.  X.  IX.  douzième,  onzième,  dixième,  neuvième 
côtes.  — Oxii,  I)xi,  l)\.  Dix,  douzième,  onzième,  dixième, 
neuvième  vertèbres  dorsales.  — I.',  Lu,  première,  deu- 
xième vertèbres  lombaires. 


E Rapports  des  deux  extrémités.  — Les  deux  extrémités  du  foie  se  distinguent, 
on  le  sait,  en  extrémité  droite  et  extrémité  gauche.  — L 'extrémité  droite,  très 
volumineuse,  remplit  l’h3rpochondre  droit  et  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation 
bien  nette,  avec  la  face  antéro-supérieure.  Elle  est  fortement  convexe,  lisse  et 
unie.  Sa  hauteur  moyenne  est  de  12  à 14  centimètres.  Elle  est,  bien  entendu, 
en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  plèvre,  le  poumon  et  les  côtes.  — h' extré- 
mité gauche,  mince  et  aplatie  de  haut  en  bas,  s’insinue  entre  la  grosse  tubé- 
rosité de  l’estomac  et  le  diaphragme.  Elle  se  met  rarement  en  contact  avec  la  rate. 


F.  Vue  d’ensemble  des  rapports  du  foie.  — Nous  venons  de  décrire  longuement 
les  rapports  des  faces,  des  bords  et  des  extrémités  du  foie.  Si  nous  jetons  mainte- 
nant un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  notre  région,  nous  remarquons  que  le  foie  peut 
être  divisé  ifig.  116)  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  et  aussi  au  point  de  vue  des 
applications  cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent,  en  deux  segments  : 1°  un 
segment  supérieur  ou  thoracique  ; 2°  un  segment  inférieur  ou  abdominal 

a.  Segment  thoracique . — Le  segment  thoracique  du  foie  peut  être  subdivisé 
lui-même  en  deux  moitiés,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  — La  portion 
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antérieure  répond  à la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  et  au  rebord  carti- 
lagineux du  thorax.  Les  tumeurs  (kystes  hydatiques  ou  abcès)  qui  se  développent 
à son  niveau  viennent  se  mettre  plus  ou  moins  rapidement  en  contact  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Aussi,  le  diagnostic  en  est-il  en  général  facile,  et  le  chirur- 
gien peut-il  facilement  les  aborder,  soit  par  une  simple  laparotomie,  soit  par  une 
laparotomie  avec  résection  extra-pleurale  du  rebord  du  thorax  (Lannelongue  et 
Canniot,  Monod  et  Vanverts).  — La  portion  postérieure  du  segment  thoracique 
répond  à la  plèvre  et  au  poumon.  Elle  est,  elle  aussi,  fréquemment  le  siège  de 
kystes  hydatiques  et  d’abcès.  Mais  ces  tumeurs,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  paroi 
abdominale,  marchent  vers  le  thorax;  de  ce  fait,  elles  s’accompagnent  de  signes 
pleuraux  ou  pulmonaires  qui  rendent  leur  diagnostic  souvent  difficile.  De  plus, 
pour  les  aborder,  le  chirurgien  est  obligé  de  traverser  successivement  la  plèvre, 
le  diaphragme  et  le  péritoine. 

b.  Segment  abdominal.  — Le  segment  abdominal  du  foie,  de  même  que  le  seg- 
ment thoracique,  peut  être  subdivisé  en  une  moitié  antérieure  et  une  moitié  posté- 


Fig.  116. 

Divisions  topographiques  et  voies  d’accès  sur  le  foie,  vues  sur  une  coupe  latéro-sagittale  droite 
de  l’abdomen  (segment  interne  de  la  coupe,  sujet  congelé). 

1,  foie,  avec  : 1’,  le  segment  antéro-supérieur;  1”,  le  segment  antéro-inférieur;  1”’,  le  segment  postéro-supérieur; 
1 ”,  le  segment  postéro-inférieur.  — 2,  rein  droit.  — 3,  poumon  droit.  — 4,  cavité  pleurale.  — 5,  diaphragme.  — 6, 
côlon  transverse,  avec  6’,  le  mésocôlon  transverse  et  6”,  le  grand  épiploon.  — 7,  vésicule  biliaire,  avec  7’,  le  ligament 
cvstico-colique.  — 8,  veine  cave  inférieure.  — 9,  veine  porte. 

XII,  XI,  X,  etc.,  douzième,  onzième,  dixième,  etc.,  côtes.  — a,  b,  c,  d , e,  les  diverses  voies  de  migration  que  peu- 
vent suivre  les  abcès  ou  les  kystes  du  foie.  — A,  voie  d'accès  lombaire  sur  le  foie.  — B,  voie  d'accès  trans-pleuro-péri- 
lonéale.  — C,  voie  d’accès  abdominale  antérieure. 


rieure.  — La  portion  antérieure  est  en  rapport  avec  le  côlon  transverse.  Les  tumeurs 
qui  se  développent  aux  dépens  de  cette  partie  du  foie  envahissent  la  cavité  abdomi- 
nale. Leurs  signes  cliniques  sont  différents,  suivant  que,  dans  leur  évolution  abdo- 
minale, ces  tumeurs  se  placent  en  avant  ou  en  arrière  du  côlon.  Quant  elles  sont  en 
avant  de  cet  intestin,  elles  se  mettent  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure sur  toute  leur  étendue  et  la  matité  de  la  tumeur  continue  celle  du  foie  : le 
diagnostic  est  alors  des  plus  faciles.  Au  contraire,  quand  elles  siègent  en  arrière  du 
côlon,  elles  ne  viennent  au  contact  de  la  paroi  que  par  leur  partie  inférieure  et, 
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dans  ce  cas,  elles  sont  séparées  du  foie  par  une  zone  sonore  à la  percussion  : de 
là  des  erreurs  possibles  de  diagnostic.  Mais,  que  la  tumeur  siège  en  avant  ou  en 
arrière  du  côlon,  la  laparotomie  conduit  facilement  sur  elle,  autrement  dit  le  seg- 
ment abdominal  antérieur  du  foie  est  aisément  accessible.  — La  portion  posté- 
rieure du  segment  abdominal  du  foie  répond  aux  organes  qui  sont  appliqués 
contre  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  c’est-à-dire  au  rein,  à la  capsule  surré- 
nale et  à la  première  portion  du  duodénum.  Les  kystes  et  les  abcès,  quand  ils 
naissent  de  cette  portion  de  la  glande  hépatique,  occupent  donc  la  partie  profonde 
de  la  cavité  abdominale  et  peuvent  être  confondus  avec  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  organes  sus-indiqués;  aussi  leur  diagnostic,  on  le  conçoit, 
présente-t-il  de  grandes  difficultés.  Leur  traitement  est  également  difficile,  car 
la  laparotomie,  en  raison  même  de  leur  situation  profonde,  ne  permet  pas  de  les 
atteindre  aisément  ; c’est  pourquoi  certains  auteurs  ont  conseillé  de  les  aborder  par 
la  région  lombaire,  de  la  même  façon  qu’on  aborde  les  tumeurs  rénales  (Villahet, 
Segond). 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  foie  est  essentiellement  constitué  : 1°  par  des  enveloppes,  les  enveloppes  du 
foie;  2°  par  un  tissu  propre,  le  tissu  hépatique  ; 3°  par  les  canaux  excréteurs  de 
la  bile,  les  conduits  biliaires  intr a-hépatiques. 

1°  Enveloppes  du  foie  - Le  foie  possède  deux  enveloppes  superposées  : une 
enveloppe  superficielle,  qui  lui  est  commune  avec  les  autres  organes  intra-abdomi- 
naux, c’est  le  péritoine  ; une  enveloppe  profonde,  qui  lui  appartient  en  propre, 
c’est  la  capsule  de  Glisson. 

A.  Péritoine.  — Le  péritoine  recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  surface  exté- 
rieure du  foie,  en  constituant  en  dehors  de  lui  un  certain  nombre  de  replis  que 
nous  avons  déjà  rencontrés  au  cours  de  nos  descriptions  : le  ligament  coronaire, 
les  ligaments  triangulaires,  le  ligament  suspenseur,  etc.  (voy.  p.  153).  Pour  bien 
comprendre  la  disposition  de  la  séreuse  hépatique,  il  convient  de  l’examiner  suc- 
cessivement sur  trois  coupes  : une  coupe  latéro-sagittale,  une  coupe  médio-sagit- 
tale,  une  coupe  frontale. 

a.  Sur  une  coupe  latéro-sagittale  passant  par  l’hypochondre  droit  (Tig.  116), 
nous  voyons  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  tapissent  la  face  supérieure  et 
la  face  postérieure  du  foie  se  continuent  l’un  avec  l’autre  au  niveau  du  bord  anté- 
térieur,  tandis  qu’au  niveau  du  bord  postérieur,  ils  se  réfléchissent,  le  supérieur  en 
haut,  etl’inférieur  en  bas,  pour  former  le  ligament  cor onaire . Le  feuillet  supérieur, 
après  sa  réflexion  en  haut,  recouvre  la  face  inférieure  du  diaphragme,  en  délimi- 
tant, entre  cette  dernière  et  la  face  convexe  du  foie,  ce  diverticule  de  la  cavité  péri- 
tonéale que  nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  159)  sous  le  nom  d'espace  sous- 
phrénique.  Quant  au  feuillet  inférieur,  après  s’être  réfléchi  en  bas  au  niveau  du 
bord  postérieur  de  la  glande  hépatique,  il  tapisse  la  face  antérieure  du  rein  droit; 
puis,  il  se  réfléchit  de  nouveau,  d’arrière  en  avant,  en  formant  le  feuillet  supérieur 
du  mésocôlon  transverse  et  en  délimitant,  entre  ce  dernier  et  la  face  inférieure 
du  foie,  un  deuxième  diverticule  de  la  cavité  péritonéale,  l 'espace  sous-hépatique. 

L'espace  sous-hépatique  (fig.  50,  p.  77)  est  en  communication,  en  avant  avec  la  cavité  péritonéale 
proprement  dite,  en  dedans  avec  la  fosse  gastrique  et  l’arrière-cavité  des  épiploons,  en  dehors  avec 
le  sinus  parieto-colique  droit,  lequel,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  n’est  autre  chose  que 
l’angle  dièdre  ouvert  en  dehors  que  le  côlon  ascendant  forme  avec  la  paroi  postéro-latérale  de 
l’abdomen  en  s’insérant  sur  elle.  Virtuel  à l'état  normal  comme  l’espace  sous-phrénique,  il  peul, 
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comme  lui,  devenir  manifeste  à l'état  pathologique  et  être  le  siège  de  collections  purulentes.  Ces 
collections  purulentes  sous-hépatiques,  ordinairement  consécutives  aux  lésions  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  (voy.  p.  179)  et  alors  nées  en  quelque  sorte  sur  place,  peuvent  aussi  provenir  des 
régions  voisines  (estomac)  et  même  de  régions  relativement  éloignées.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  des  abcès  d'origine  appendiculaire  formés  dans  la  fosse  iliaque  droite  remontent,  parfois,  le 
long  du  sinus  pariéto-colique  et  viennent  se  collecter  dans  l'espace  sous-hépatique.  Inversement, 
des  collections  purulentes  et  autres,  notamment  les  collections  sanguines  consécutives  à une 
blessure  du  foie,  nées  dans  l'espace  sous-hépatique,  peuvent,  par  la  même  voie  du  sinus  pariéto- 
colique  droit,  se  porter  en  bas  et  venir  se  collecter  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

b.  Sur  une  coupe  sagittale  passant  par  le  plan  médian  ou  un  peu  à gauche  de 
ce  plan  (fig.  106),  nous  remarquons  que  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  inférieure 
du  foie  se  continue,  au  niveau  du  hile,  avec  les  deux  feuil- 
lets du  petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique.  Nous 
savons  que  le  bord  droit  de  cet  épiploon,  entièrement 
libre,  renferme  les  vaisseaux  du  foie  et,  d’autre  part,  forme 
la  lèvre  antérieure  de  l’hiatus  de  Winslow.  Le  lobe  de 
Spigel,  situé  en  arrière  du  petit  épiploon,  est  donc  contenu 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

c.  Sur  une  coupe  frontale  (fig.  117),  nous  constatons 
que  le  péritoine  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  foie 
se  continue,  lui  aussi,  au  niveau  de  la  ligne  médiane  avec 
le  ligament  suspenseur  du  foie,  ou,  mieux  encore,  con- 
tribue à le  former.  En  effet,  la  séreuse  qui  revêt  la  face 
supérieure  du  lobe  droit,  arrivée  sur  la  ligne  médiane,  ou 
tout  à coté  de  cette  ligne  médiane,  se  réfléchit  brusque- 
ment en  haut  pour  aller  tapisser  la  face  inférieure  droite 
du  diaphragme  : le  feuillet  qui  résulte  de  sa  réflexion 
s’adosse  au  feuillet  qui  revêt  la  face  supérieure  du  lobe 
hépatique  gauche  et  qui,  lui  aussi,  se  réfléchit  en  haut 
pour  aller  recouvrir  la  paroi  inférieure  gauche  du  dia- 
phragme. La  lame  ascendante,  disposée  en  sens  sagittal, 
qui  résulte  de  l’adossement  de  ces  deux  feuillets  et  qui 
relie  ainsi  la  convexité  du  foie  au  diaphragme,  n’est  autre 
que  le  ligament  suspenseur. 

/i.  Capsule  de  Glisson.  — La  capsule  de  Glisson,  membrane  fibreuse  à la  fois 
épaisse  et  résistante,  adhère  intimement  au  péritoine.  Au  niveau  du  hile,  elle  se 
réfléchit  en  haut  et  remonte  dans  l’intérieur  du  foie,  en  formant  un  système  de 
gaines  ramifiées,  qui  sont  communes  aux  différents  vaisseaux  (veine  porte,  artère 
hépatique  et  canaux  biliaires)  qui  pénètrent  avec  elle  dans  le  viscère.  C’est  à l’in- 
flammation de  cette  membrane  et  à celle  du  péritoine  sus-jacent  que  seraient  dues 
les  douleurs  si  vives  dont  se  plaignent  les  malades  atteints  de  périhépatite. 

2°  Tissu  propre  du  foie.  — Le  tissu  propre  du  foie  est  essentiellement  constitué 
par  des  cellules  hépatiques  et  par  des  vaisseaux , dont  le  nombre  est  extrêmement 
considérable,  si  considérable  que  l’on  a pu  dire  que  le  foie  était  une  éponge  gorgée 
de  sang.  Voilà  pourquoi  la  moindre  blessure  de  ce  viscère  s’accompagne  habi- 
tuellement d’une  abondante  hémorrhagie. 

Le  tissu  hépatique  est  disposé  en  une  série  de  lobules,  les  lobules  hépatiques , dont  la  descrip- 
tion détaillée  appartient  à l'anatomie  descriptive  et  à l’histologie.  Nous  rappellerons  ici  seulement 
que,  au  centre  du  lobule,  est  la  veine  intra-lobulaire  et  qu'à  la  périphérie,  dans  Y espace  de  Kier- 
nan,  se  trouvent,  baignant  dans  une  atmosphère  conjonctive  plus  ou  moins  développée:  un  rameau 
de  la  veine  porte,  une  branche  de  l'artère  hépatique  et  un  canalicule  biliaire.  Nous  rappellerons 
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Fig.  117. 

Coupe  verticale  et  trans- 
versale du  ligament  sus- 
penseur  au-dessus  du 
foie  (T.). 

A,  le  foie  étant  écarté  du  dia- 
phragme. — B,  le  foie  étant  au 
contact  du  diaphragme. 

1,  diaphragme.  — 2,  foie.  — 
3,  ligament  suspenseur. 
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encore  que,  dans  un  certain  nombre  il  affections  hépatiques,  les  lésions  prédominont  sur  1 un  ou 
l’autre  de  ces  éléments.  Ainsi,  dans  L foie  cardiaque , c’est  autour  de  la  veine  intra  lobulaire 
dilatée  qu’elles  apparaissent.  Dans  le  foie  amyloïde , c est  par  les  artérioles  et  les  capillaires  nés 
de  l’artère  hépatique  quelles  commencent,  occupant  ainsi,  au  début  tout  au  moins,  le  tiers 
moyen  du  lobule.  Dans  la  cirrhose  atrophique , encore  appelée  cirrhose  porte , la  sclérose  com- 
mence au  contraire  dans  lV-pace  de  Iviernan,  autour  de  la  veine  porte  et  prédomine  autour  d'elle  : 
de  là,  la  gêne  de  la  circulation  de  la  veine  porto,  l’ascite,  le  développement  exagéré  des  veines 
portes  accessoires  et  de  la  circulation  veineuse  de  la  paroi  abdominale  que  l'on  observe  dans 
cette  affection.  Dans  la  rrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanoi , la  sclérose  est  surtout  mar- 
quée autour  du  canalicule  biliaire,  tandis  que  la  veine  porte  reste  intacte:  cela  explique,  d'une 
part,  l’absence  d'ascite  et  de  circulation  veineuse  collatérale  et.  d’autre  part,  les  signes  de  réten- 
tion biliaire  observés  en  pareil  cas  : la  bile  ne  pouvant  plus  s’écouler  par  les  canalicules  biliaires 
est  absorbée  par  le  sang. 

L’expérimentation  et  l'observation  clinique  ont  établi  que  le  tissu  propre  du  foie  était  susceptible 
de  se  régénérer  après  destruction  partielle,  opératoire  ou  pathologique  (Ponfick).  Kahn  a constaté 
cette  régénération  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  lbie,  ce  qui  permet  de  comprendre 
pourquoi  cettr  affection  s’accompagne  rarement  de  troubles  de  la  fonction  hépatique.  On  l a 
également  signalée  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  dont  elle  explique  la  lente  évolu- 
tion et  la  curabilité. 

3°  Conduits  biliaires  — Les  conduits  biliaires  sont,  comme  leur  nom  l’indique, 
les  canaux  vecteurs  de  la  bile.  Ils  prennent  leur  origine  sur  le  lobule  hépatique, 
cheminent  dans  l’épaisseur  de  la  glande,  puis  en  dehors  d’elle,  et  se  terminent  par 
un  conduit  unique  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum.  On  les  divise,  suivant 
qu’on  les  considère  dans  leur  trajet  intra-glandulaire  ou  extra-glandulaire,  en  con- 
duits ou  voies  biliaires  intra-hépatiques  et  en  conduits  ou  voies  biliaires  extra- 
hépatiques.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  premières.  Quant  aux  voies 
biliaires  extra-hépatiques,  nous  les  étudierons  plus  loin  et  leur  consacrerons,  en 
raison  de  leur  importance,  un  paragraphe  spécial. 

Les  conduils  biliaires  intra-hépatiques  sont  représentés  par  les  canalicules 
biliaires  et  par  les  conduits  interlobulaires.  — Les  canalicules  biliaires  naissent, 
comme  on  le  sait  (voy.  les  Traités  d'anatomie  descriptive),  entre  les  cellules  hépa- 
tiques. De  là,  ils  se  portent  en  sens  radiaire  vers  la  périphérie  du  lobule,  où  ils  se 
terminent  dans  les  conduits  biliaires  interlobulaires.  — Les  conduits  interlobu- 
laires à leur  tour,  se  dirigent  vers  le  hile  du  foie  en  se  réunissant  les  uns  aux 
autres  à la  manière  des  veines  et  en  donnant  naissance  à des  conduits  de  plus  en 
plus  volumineux.  Au  niveau  du  hile,  il  n’existe  plus  que  trois  et  parfois  même  que 
deux  canaux  biliaires  (fig.  1 14),  qui  se  fusionnent  ensemble  pour  constituer  un 
canal  collecteur  unique,  le  canal  hépatique. 

Le  canal  hépatique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  abandonnant  le  foie,  vient 
se  loger  dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon.  Il  s’unit  là  au  canal  cystique  pour 
former  le  cholédoque  et  vient  s’ouvrir  dans  le  duodénum  par  l’ampoule  de  Vater. 


D)  — VAISSEAUX 

Le  foie,  comme  tous  les  viscères  abdominaux,  possède  deux  ordres  de  vaisseaux  : 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  vaisseaux  lymphatiques. 

1°  Vaisseaux  sanguins,  pédicule  du  foie.  — La  circulation  sanguine  du  foie  ne 
ressemble  à celle  d’aucun  autre  organe,  le  poumon  excepté.  La  glande  hépatique, 
en  effet,  possède  une  double  circulation  : une  circulation  nutritive  et  une  circula- 
tion fonctionnelle.  — Sa  circulation  nutritive,  semblable  en  cela  à la  circulation 
nutritive  de  tous  les  organes,  est  constituée  par  une  artère,  Y artère  hépatique, 
apportant  le  sang  artériel,  et  par  des  veines,  les  veines  hépatiques,  emportant  le 
sang  usé.  — Sa  circulation  fonctionnelle  est  formée  par  la  veine  porte,  laquelle. 
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comme  on  le  sait,  est  destinée  à apporter  à la  glande  les  matériaux  qu’elle  doit 
transformer.  — Le  sang  provenant  de  la  veine  porte  est,  comme  celui  qui  provient 
de  l’artère  hépatique,  emmené  par  les  veines  hépatiques  ou  sus-liépatiques ; de 
telle  sorte  que,  si  le 
sang  aborde  le  foie 
par  deux  ordres  de 
vaisseaux,  l’artère  hé- 
patique et  la  veine 
porte,  il  en  sort  par  un 
seul  groupe  de  veines, 
les  veines  hépatiques. 

Au  point  de  vue  de  l'a- 
natomie médico-chirurgi- 
cale, l’artère  hépatique  et 
la  veine  porte  ont  une  im- 
portance beaucoup  plus 
grande  que  les  veines  sus- 
hépatiques.  Tandis,  en 
effet,  que  les  veines  sus- 
hépatiques  restent,  sur 
toute  la  longueur  de  leur 
trajet , contenues  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  et 
sont  par  suite  absolument 
inaccessibles , la  veine 
porte  et  l'artère  hépatique, 
ont  un  long  parcours  ex- 
tra-glandulaire, pendant 
lequel  elles  prennent  part, 
avec  le  canal  hépato-cho- 
lédoque,  les  nerfs  et  les 
lymphatiques  hépatiques, 
à la  formation  d'une  région 
sur  laquelle,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  il  est 
possible  d'intervenir  : c’est 
la  région  du  pédicule  du 
foie.  La  région  du  pédi- 
cule, on  le  sait,  répond  à 
cette  portion  du  bord  libre 
du  petit  épiploon , qui 
s’étend  du  bord  supérieur  de  la  première  portion  du  duodénum  au  hile  hépatique,  en  formant  la 
lèvre  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow,  et  que  parcourent,  placés  côte  à côte,  la  veine  porte, 

1 artère  hépatique  et  le  canal  hépato-cholédoque.  Gomme  nous  le  montre  nettement  la  figure  118, 
les  trois  principaux  éléments  constitutifs  du  pédicule  du  foie  (dont  la  situation  et  les  rapports 
réciproques  au  niveau  du  hile  nous  sont  déjà  connus)  se  disposent,  au  niveau  du  bord  libre  du 
petit  épiploon,  de  la  façon  suivante  : la  veine  porte  est  en  arrière,  le  cholédoque  et  l’artère  hépa- 
tique sont  en  avant  d’elle,  le  premier  sur  son  bord  droit,  le  deuxième  sur  son  bord  gauche.  Plus 
exactement,  l'artère,  placée  dans  la  première  portion  de  son  trajet  sur  un  plan  un  peu  postérieur 
à celui  qu  occupe  la  veine  porte,  contourne  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  le  bord  gauche 
de  la  veine  et  vient  se  placer  au-devant  d’elle  et  un  peu  à gauche  du  cholédoque,  avec  lequel  elle 
n a pas,  à l’état  normal,  de  rapports  immédiats.  Nous  reviendrons  plus  loin,  en  étudiant  les  voies 
biliaires  extra-hépatiques,  sur  les  rapports  précis  qu'affectent  entre  eux  les  divers  éléments  du 
pédicule  du  foie;  nous  dirons  ici  seulement  (et  sa  constitution  nous  l’explique  aisément)  que  la 
compression  du  pédicule  faite  au  cours  d’une  opération  arrête  momentanément  la  circulation 
hépatique  et,  de  ce  fait,  permet  au  chirurgien  d’intervenir  sur  le  foie  sans  être  gêné  par  le  sang. 


Fig.  118. 

Le  pédicule  hépatique,  le  foie  étant  soulevé. 

1,  foie,  fortement  érigné  en  haut.  — 2,  vésicule  biliaire  avec  : 2’,  son  fond  ; 2”,  son  ex 
trémité  supérieure.  — 3,  canal  cystique.  — 4,  canal  hépatique  (indiqué  en  pointillé  dans 
sa  partie  inférieure  parce  qu’il  passe  derrière  le  duodénum).  — 3,  canal  cholédoque, 
réprésenté  en  pointillé.  — 6,  veine  porte.  — 7.  artère  hépatique.  — 8,  duodénum,  avec 
8'.  ampoule  de  Vater.  — 9.  épiploon  gastro-hépatique,  soulevé  par  la  pointe  de  la 
sonde  cannelée.  — 10,  lobule  ae  Spigel.  — 11,  estomac.  — 12,  rein  et  capsule  surrénale. 

— 13,  hiatus  de  Winslow,  dans  lequel  pénètre  une  sonde  cannelée.  — 14,  tète  du  pancréas. 

— 13,  vaisseaux  mésentériques  supérieurs. 


a.  Artère  hépatique.  — L’artère  hépatique,  branche  du  tronc  cœliaque,  se  dirige 
d abord  horizontalement  de  gauche  à droite.  Puis,  après  avoir  fourni  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  pylore  la  pylorique  et  la  gastro-épiploïque  droite,  elle  se 
redresse  en  haut,  parcourt  le  bord  droit  du  petit  épiploon,  accompagnée  de  la  veine 
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porte  et  du  canal  cholédoque  et  arrive  au  hile,  où  elle  se  ramifie  en  fournissant 
des  rameaux  à tous  les  éléments  constitutifs  de  la  glande  hépatique. 

D’après  les  physiologistes,  la  suppression  permanente  de  la  circulation  de  l'artère  hépatique 
par  la  ligature  entraînerait  la  nécrose  du  foie  et,  consécutivement,  la  mort  du  sujet  (Conheim, 
Litten,  Jxnson).  Cependant,  d'après  quelques  chirurgiens,  la  nécrose  du  tissu  hépatique  ne 
serait  pas  toujours  fatale,  en  particulier  dans  le  cas  où  un  obstacle  à la  circulation  artérielle, 
un  anévrysme  de  l’artère  par  exemple,  a pu  permettre  à la  circulation  collatérale  de  s’établir  en 
partie.  De  fait,  on  a lié  trois  fois  déjà  l’artère  hépatique  pour  des  anévrysmes  (Pantaloni  1899)  et 
bien  que  les  trois  interventions  se  soient  terminées  par  la  mort,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
l'un  des  opérés,  celui  de  Riedel,  survécut  20  jours  sans  accidents  et  ne  succomba  qu’à  une  hémor- 
rhagie secondaire  (Pantaloni). 

b.  Veine  porte.  — La  veine  porte  recueille  le  sang  veineux  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digestif,  ainsi  que  celui  du  pancréas  et  de  la  rate  (fig.  1 19). 
Elle  est  formée  par  la  réunion,  dans  le  voisinage  de  la  tête  du  pancréas,  des  deux 
mésaraïques  et  de  la  veine  splénique.  Le  tronc  qui  résulte  de  l’union  de  ces  trois 
veines  constitue  le  tronc  de  la  veine  porte.  Située  primitivement  à la  face  profonde 
de  la  première  portion  du  duodénum,  qu’elle  croise  à peu  près  perpendiculaire- 
ment, la  veine  porte  se  place  ensuite  dans  le  petit  épiploon  au  côté  postérieur  de 
l’artère  hépatique  et  du  cholédoque,  avec  lesquels  elle  forme,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  le  pédicule  du  foie.  Arrivée  au  hile,  elle  se  partage  en  deux  branches 
fortement  divergentes,  qui  se  dirigent  l’une  à droite  et  l’autre  à gauche.  La  branche 
droite  est,  à la  fois,  la  plus  volumineuse  et  la  plus  courte  : elle  se  distribue  au 
lobe  droit.  La  branche  gauche  se  ramifie  dans  le  lobe  gauche. 

Les  anciens,  on  le  sait,  donnaient  à la  veine  porte  le  nom  déporta  malorum.  De 
fait,  elle  représente,  avec  les  canaux  biliaires,  la  grande  voie  que  suivent  les  mi- 
crobes et  les  toxines  de  l’intestin  pour  envahir  le  foie.  Elle  joue  ainsi  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  des  maladies  infectieuses  de  la  glande  hépatique. 

Les  blessures  de  la  veine  porte  sont  extrêmement  graves,  en  raison  du  calibre 
considérable  du  vaisseau  : elles  entraînent  d’ordinaire  la  mort  rapide  du  malade. 
Elles  sont  d’autant  plus  graves  que  le  chirurgien  est  à peu  près  désarmé  contre 
elles,  la  ligature  de  la  veine  porte  (à  moins  qu’elle  n’ait  été  provoquée  très  lente- 
ment, Gré)  étant  considérée  par  tous  les  physiologistes  comme  incompatible  avec 
la  vie. 

Des  trois  branches  d’origine  de  la  veine  porte,  l’une,  la  grande  mésaraïque,  recueille  le  sang 
provenant  de  l'intestin  grêle  ot  de  la  première  moitié  du  gros  intestin  ; les  deux  autres,  la  petite 
mésaraïque  et  la  veine  splénique  (du  reste  réunies  le  plus  souvent  en  un  tronc  commun),  le  sang 
provenant  de  la  dernière  moitié  du  gros  intestin,  de  l’estomac  et  de  la  rate.  Or,  ces  deux  sangs, 
celui  qui  arrive  dans  la  veine  porte  par  la  grande  mésaraïque  et  celui  qui  y parvient  par  la  splé- 
nique et  la  petite  mésaraïque,  ces  deux  sangs,  disons-nous,  ont  des  propriétés  et  une  composi- 
tion différentes  : le  premier  charrie  des  principes  nutritifs,  qu'il  prend  dans  l'intestin  grêle  et  qui 
sont  nécessaires  à la  fabrication  du  glycogène;  le  second  transporte  des  produits  de  fermentation 
et  putréfaction  essentiellement  nocifs,  qu’il  puise  dans  le  gros  intestin. 

Tout  récemment  (1901),  II.  Sérégé  a soutenu  que  ces  deux  sangs  ne  se  mélangeaient  pas  dans 
le  parcours  commun  de  la  veine  porte  et  qu’ils  aboutissaient:  l’un,  le  sang  de  la  grande  mésa- 
raïque, exclusivement  au  lobe  droit  du  foie  en  suivant  la  branche  droite  de  la  veine  porte  ; 
1 autre,  le  sang  de  la  splénique  et  de  la  petite  mésaraïque,  exclusivement  au  lobe  gauche  en  sui- 
vant la  branche  gauche  de  cette  même  veine  porte. 

Le  même  auteur,  confirmant  et  complétant  sur  ce  point  les  recherches  de  Glénard  et  Siraud 
(1895),  a également  soutenu  que  les  circulations  portale,  biliaire  et  sus-hépatique  de  chaque  lobe 
étaient  absolument  indépendantes  de  celles  du  lobe  opposé,  autrcmentdit  que  le  foie  était  formé  de 
deux  lobes  nettement  différenciés.  Ainsi  s’expliquerait  pourquoi,  dans  certaines  affections  du  foie, 
les  lésions  sont  presque  exclusivement  limitées  soit  au  lobe  droit,  soit  au  lobe  gauche  ; ou,  d’une 
façon  plus  précise,  pourquoi  une  lésion  primitive  du  territoire  intestinal  tributaire  de  la  grande 
mésaraïque  détermine  d ordinaire  une  lésion  secondaire  localisée  dans  le  lobe  droit  du  foie,  tandis 
qu  une  lésion  primitive  du  territoire  de  la  splénique  et  de  la  petite  mésaraïque,  a ses  lésions 
secondaires  localisées  dans  le  lobe  gauche  (Sérégé). 


Fig.  119. 

Veine  porte  et  ses  branches  d’origine  (T.). 

A,  foie.  — B,  vésicule  biliaire.  — C,  rate.  - — D,  estomac.  — E,  masse  de  l’intestin  grcle  érignée  en  bas  et  à droite. 
1,  tronc  de  la  veine  porte.  — 2,  grande  mésaraïque.  3,  petite  mésaraïque.  — 4,  veines  hémorrhoïdales  supérieures. 
— 5,  5’,  veines  hémorrhoïdales  moyennes  et  inférieures  — 6,  veine  gastro-épiploïque  droite.  — 7,  veine  gastro-épi- 
ploïque gauche.  — 8,  veine  splénique.  — 9,  veine  Coronaire  stomachique.  — 10,  veine  pyloi'ique.  — 11,  veine  cystique. 

péritonéaux  qui  unissent  le\foie  à la  paroi  abdominale  et  au  diaphragme  (ligament 
suspenseur),  à l’estomac,  à la  vésicule  biliaire,  etc.  (voir,  pour  plus  de  détails,  les 
Traités  tf anatomie  descriptive).  Ces  veines,  peu  volumineuses  à l’état  normal,  se 
développent  et  prennent  une  importance  considérable  dans  le  cas  d’obstruction 
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c.  Veines  portes  accessoires.  — On  décrit,  sous  le  nom  de  veines  portes  accessoires, 
des  groupes  de  veines  qui  font  communiquer  la  circulation  veineuse  du  foie  avec  / 
les  veines  des  régions  voisines  (fig.  120).  Elles  suivent,  pour  la  plupart,  les  replis 


Fig.  120. 

Schéma  montrant,  sur  une  coupe  sagittale  du  foie,  les  veines  portes  accessoires  (T  ). 

1.  foie.  — 2,  vésicule  biliaire.  — 3,  ligament  suspcnscur  du  foie.  — i,  ligament  rond.  — 5,  ligament  coronaire.  — 
«">,  paroi  abdominale,  avec  6’,  ombilic.  — 7,  diaphragme.  — 8,  8,  8,  veines  portes  accessoires  du  ligament  suspcnscur 
(quatrième  groupe ).  — 9,  veines  portes  accessoires  du  cinquième  groupe  (groupe  purombtlical).  — 10,  veines  portes 
accessoires  du  ^deuxième  groupe  (groupe  cgstigue).  — 11.  veines  portes  accessoires  du  troisième  groupe.  — 12,  une 
veine  porte  accessoire  du  ligament  coronaire.  — 13,  veine  porte.  — 11,  paroi  thoracique.  — 15,  colonne  vertébrale. 
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lente  de  la  veine  porte.  Dans  la  cirrhose  atrophique  en  particulier,  elles  se  dilatent 
beaucoup  et  l’on  peut  voir  les  anastomoses  des  veines  de  la  paroi  abdominale  anté- 


rieure avec  les  veinules  portes  accessoires  du  ligament  suspcnscur  du  foie  former, 
sous  la  peau  de  l’abdomen,  un  réseau  d’aspect  tout  spécial  connu  en  clinique  sous 
le  nom  de  tète  de  Méduse  (p.  26). 

A côté  des  veines  portes  accessoires  normales  que  nous  venons  d étudier,  on  peut  rencontrer, 
chez  les  sujets  qui  ont  présenté  des  inflammations  des  viscères  abdominaux,  des  veines  portes 
accessoires  anormales.  Mlles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  qui  se  développent  au  niveau  des 
adhérences  pathologiques  soudant  les  organes  digestifs  ou  leurs  replis  péritonéaux  à la  paroi  abdo- 
minale. On  a proposé,  dans  les  cas  où  il  existe  une  gène  marquée  à la  circulation  de  la  veine 
porte  (cirrhose  atrophique  et  ascite),  do  produire  artificiellement  ces  veines  portes  accessoires 
anormales,  en  suturant  le  grand  épiploon  à la  paroi  abdominale  ( omenlopexie  ou  opération  de 
Talma),  et  de  créer  ainsi  une  nouvelle  voie  de  dérivation  pour  le  système  porte.  Les  résultats 
obtenus  seraient  encourageants  (Cuervinsky  1900). 

d.  Veines  hépatiques  ou  sus-hépatiques.  — Les  veines  sus-hépatiques  résultent 
de  la  réunion,  en  plein  tissu  hépatique,  des  veines  intra  lobulaires.  Elles  se  divisent 
en  deux  groupes  : 1°  un  groupe  supérieur , formé  par  deux  veines  volumineuses, 
l une  droite,  l’autre  gauche  ; 2°  un  groupe  inférieur , qui  comprend  des  veines  plus 
petites,  dont  le  nombre  varie  de  10  à 15.  Toutes  ces  veines,  quels  que  soient  leur 
situation  et  leur  calibre,  se  jettent  dans  la  veine  cave  inférieure  au  niveau  de  la 
gouttière  que  se  creuse  cette  dernière  sur  le  bord  postérieur  du  foie.  La  blessure 
de  ces  vaisseaux  sus-hépatiques  peut  se  compliquer  de  l’entrée  de  l'air  dans  les 
veines  (Hochexegg,  1898),  accident  dont  on  connaît  la  gravité  et  qui  s’explique  par 
la  proximité  du  coeur  « aspirant  » le  sang  de  la  veine  cave  inférieure. 

2 Vaisseaux  lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  foie  se  divisent  en  super- 
ficiels et  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels,  très  nombreux,  cheminent  à la  surface  extérieure 
du  foie.  Les  uns  s’élèvent  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  suspenseur,  traver- 
sent le  diaphragme  et,  se  mêlant  alors  aux  lymphatiques  mammaires  internes, 
viennent  se  terminer,  comme  ces  derniers,  dans  le  canal  thoracique,  au  voisinage 
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de  son  embouchure.  — D’autres  se  dirigent  vers  le  bord  postérieur  du  foie  ou  vers 
Tune  ou  l’autre  de  ses  deux  extrémités.  Ils  se  séparent  du  viscère  au  niveau  du  bord 
pariétal  des  ligaments  coronaire  ou  triangulaire.  Puis,  en  partie  ils  descendent 
dans  les  ganglions  sus-pancréatiques,  en  partie  ils  traversent  le  centre  phrénique, 
pour  aboutir  aux  ganglions  sus-diaphragmatiques.  — Un  troisième  groupe,  consti- 
tué principalement  par  les  lymphatiques  qui  occupent  la  face  inférieure  du  foie, 
se  dirige  vers  le  sillon  transverse  et  s’y  termine  dans  les  ganglions  du  hile.  — Quel- 
ques-uns enfin,  d’après  Sappey,  se  portent  vers  le  cardia,  où  ils  se  confondent  avec 
les  lymphatiques  qui  accompagnent  les  vaisseaux  coronaires  de  l’estomac. 

(fy  Les  lymphatiques  profonds,  à leur  tour,  se  subdivisent  en  deux  groupes.  — Les 
uns,  descendants,  s’accolent  aux  divisions  de  la  veine  porte.  Comme  elles,  ils  che- 
minent dans  les  gaines  tubuleuses  de  la  capsule  de  Glisson  (on  en  compte  ordinaire- 
ment un  ou  deux  pour  chaque  gaine)  et  s’échappent  du  foie  au  niveau  du  hile.  Us 
se  terminent  dans  les  ganglions  de  la  région.  — Les  autres,  ascendants , suivent  le 
trajet  des  veines  sus-hépatiques.  Arrivés  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie, 
là  où  les  veines  sus-hépatiques  se  jettent  dans  la  veine  cave  inférieure,  ces  lympha- 
tiques, condensés  alors  en  cinq  ou  six  troncs  assez  volumineux  s’accolent  à ce 
dernier  vaisseau.  Avec  lui,  ils  traversent  le  centre  phrénique  et,  parvenus  dans  le 
thorax,  se  jettent  dans  les  ganglions  sus-diaphragmatiques. 

Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  fréquemment  le  siège  de  lésions  inflamma- 
toires ou  de  dégénérescence  cancéreuse.  Leur  hypertrophie  donne  parfois  naissance 
à des  phénomènes  de  compression  vasculaire  et  surtout  biliaire,  pour  lesquels 
une  intervention  peut  être  indiquée.  Il  importe  de  rappeler  que  les  ganglions  ainsi 
hypertrophiés  adhèrent  en  général  à la  veine  porte  et  que  leur  extirpation  expose 
à la  déchirure  du  vaisseau.  Cet  accident,  on  le  sait,  entraîne  la  mort  du  malade. 

3°  Nerfs.  — Les  nerfs  du  foie  proviennent  de  trois  sources  : du  pneumogastrique 
gauche,  du  plexus  solaire  et  du  nerf  phrénique  droit.  L’existence  de  rameaux 
émanés  de  ce  dernier  nerf  nous  explique  les  irradiations  ascendantes  vers  l’épaule 
droite  des  douleurs  hépatiques  et  périhépatiques,  irradiations  qui  ont,  comme  on 
le  sait,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  du  foie,  une  importance  consi- 
dérable. Ajoutons  qu’on  a pu  suivre  les  nerfs  sus-indiqués  (Korolkoff)  jusque  dans 
le  lobule  hépatique,  où  ils  se  terminent  par  des  fibrilles  fines  et  variqueuses  à la 
surface  et  dans  l’intervalle  des  cellules. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aGCÈS 

1°  Exploration.  — Le  foie,  comme  les  autres  organes  de  l’abdomen,  peut  être 
exploré  dans  deux  circonstances  différentes,  soit  en  clinique,  au  lit  du  malade,  soit 
sur  la  table  d’opération,  après  laparotomie. 

a.  Exploration  clinique.  — L’exploration  clinique  du  foie  comprend  l’inspection, 
la  palpation,  la  percussion  et  l’examen  aux  rayons  X. 

a)  De  ces  divers  modes  d’exploration,  le  plus  important,  sans  conteste,  est  la  per- 
cussion. La  percussion,  en  effet,  sur  les  points  où  le  foie  est  en  rapport  avec  le 
thorax  et  avec  la  paroi  abdominale,  donne  de  la  matité,  au  lieu  de  la  sonorité  pul- 
monaire ou  intestinale  et  permet  ainsi  de  distinguer  la  glande  hépatique  du  pou- 
mon d’une  part,  de  la  masse  intestinale  d’autre  part.  À l’état  normal,  la  hauteur  de 
la  matité  hépatique  est  de  3 ou  4 centimètres  sur  la  ligne  médiane,  de  10  centimètres 
sur  la  ligne  mamelonnaire,de  13  à 14  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  antérieure 
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(Cassaet).  Lorsque  ces  dimensions  sont  sensiblement  réduites  ou  augmentées,  le 
foie  est  dit  atrophié  ou  hypertrophié. 

p)  Normalement,  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  et  ne  peut  être  palpé 
directement.  Mais,  quand  il  est  hypertrophié,  il  descend  plus  ou  moins  bas  et  l’on 
peut  alors,  par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale,  sentir  son  bord  antérieur 
tranchant,  le  délimiter,  reconnaître  Les  nodosités  qui  parfois  le  déforment  (can- 
cer secondaire).  On  peut  encore  percevoir  le  foie  à la  palpation  de  l’abdomen, 
lorsqu’il  a abandonné  sa  loge  pour  descendre  dans  la  cavité  abdohiinale  (hépato- 
ptose).  En  pareil  cas,  le  foie  ectopié  débordant  les  fausses  côtes  comme  le  foie 
hypertrophié,  on  risque  de  confondre,  à la  seule  palpation,  l’hépatoplose  avec 
l’hypertrophie  hépatique.  11  suffit,  pour  éviter  l’erreur,  de  pratiquer  la  percussion 
de  la  hase  du  thorax  : s’il  s’agit  d’un  foie  hypertrophié,  la  loge  hépatique  est 
mate  ; s’il  s’agit,  au  contraire  d’un  foie  en  ectopie,  elle  est  sonore,  ce  qui  prouve 
que  le  viscère  l’a  abandonnée. 

y)  Examiné  aux  rayons  X.  le  foie  normal  apparaît  sous  la  forme  d’une  zone 
opaque,  à limite  supérieure  convexe  qui  tranche  nettement  sur  la  zone  claire  des 
poumons.  Cette  zone  opaque,  qui  remonte  toujours  plus  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche,  se  mobilise  avec  le  diaphragme,  montant  et  descendant  avec  lui  à la  façon 
du  piston  d’un  corps  de  pompe  sous  l’influence  des  mouvements  respiratoires.  Les 
modifications  que  subit  h l’état  pathologique  la  zone  en  question,  dans  la  forme  de 
sa  limite  supérieure  et  dans  ses  mouvements,  ont  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
certaines  affections  cl n foie  (abcès,  kystes  hydatiques)  une  très  grande  importance. 

b.  Exploration  chirurgicale  — L’exploration  chirurgicale  du  foie  comprend 
l’exploration  de  la  face  convexe  et  l’exploration  de  la  face  inférieure.  — La  face 
supérieure  ou  convexe,  profondément  située  sous  la  voûte  du  diaphragme  et  en 
partie  lixée  à ce  muscle  par  le  ligament  suspenscur,  est  très  difficile  h examiner. 
11  faut  : 1°  relever  en  haut,  au  moyen  d’un  écarteur  large,  le  rebord  du  thorax  ; 2° 
faire  basculer  en  bas  et  en  avant  le  bord  antérieur  du  foie  avec  deux  doigts  intro- 
duits entre  la  face  supérieure  de  la  glande  et  le  rebord  costal.  On  ne  découvre  ainsi 
que  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe  ; pour  l’explorer  sur  une  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  résection  extra  pleurale  du 
rebord  du  thorax.  — La  face  inférieure  est  plus  facile  à examiner  que  la  précé- 
dente. Pour  la  découvrir,  on  doit  : 1°  refouler  en  bas  le  côlon  transverse,  en  bas  et 
à gauche  l’estomac  ; 2°  relever  en  haut  le  bord  antérieur  du  foie.  La  face  infé- 
rieure du  lobe  de  Spigel  est  visible  en  partie  au  travers  du  mince  épiploon  gastro- 
hépatique ; pour  l’atteindre,  il  faut  forcément  effondrer  l’épiploon. 

2 ' Voies  d'accès.  — Nous  avons  déjà  signalé  les  voies  d’accès  sur  le  foie,  en  étu- 
diant les  rapports  d’ensemble  de  la  glande  (voy.  p.  164);  nous  n’y  reviendrons 
pas.  Nous  rappellerons  ici  seulement  qu’elles  sont  au  nombre  de  trois  : 1°  la  voie 
abdominale,  avec  ou  sans  résection  extra-pleurale  du  rebord  costal;  2°  la  voie 
transpleurale-,  3°  la  voie  lombaire. 


§ 6 — VOIES  BILIAIRES  EXTRA-HÉPATIQUES 

(Région  des  voies  biliaires) 

Les  voies  biliaires  extra-hépatiques  présentent,  au  point  de  vue  chirurgical,  une 
très  grande  importance.  Considérées  pendant  longtemps  comme  du  domaine  exclu- 
sif de  la  pathologie  interne,  elles  sont  devenues  aujourd’hui  tributaires  de  la  chi- 
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rurgie  et  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  elles  sont  presque  des  opérations 
courantes.  Ici  encore,  c’est  à la  connaissance  exacte  et  minutieuse  de  l’anatomie 
topographique  que  le  chirurgien  doit  de  pouvoir  se  diriger,  sinon  à l’aise,  du 
moins  avec  sécurité,  dans  une  région  très  profonde  et  au  voisinage  d’organes 
extrêmement  importants,  tels  que  la  veine  porte,  l’artère  hépatique,  la  veine  cave 
inférieure,  etc. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Envisagées  à un  point  de  vue  purement  descriptif,  les  voies  biliaires  nous  offrent 
à considérer  leurs  divisions,  leur  forme  et  leurs  dimensions,  leur  conformation 
-intérieure. 

1°  Divisions.  — Dans  leur  ensemble  (fig.  121),  les  voies  biliaires  extra-hépatiques 
sont  constituées  par  un  canal  collecteur  et  par  un  appareil  diverticulaire.  — Le 
canal  collecteur,  formé  parla  réunion  du  canal  hépatique  et  du  canal  cholédoque , 
peut  encore  être  appelé  canal  hépato-cholédoque . Il  reçoit  à son  origine,  au  niveau 
du  hile,  les  conduits  biliaires  intra-hépatiques,  qui,  comme  nous  le  savons,  sont  au 
nombre  de  deux  ou  de  trois.  D’autre  part,  il  vient  déboucher  à sa  terminaison 
dans  la  deuxième  portion  du  duodénum.  — V appareil  diverticulaire  est  repré- 
senté par  la  vésicule  biliaire.  Il  est  interposé  sur  le  trajet  du  canal  hépato-cholé- 
doque, sur  lequel  il  vient  se  greffer  latéralement  par  l’intermédiaire  du  canal 
cystique.  La  portion  du  canal  collecteur  située  en  amont  du  point  d’abouchement 
du  cystique  porte  le  nom  de  canal  hépatique  ; le  segment  situé  en  aval  est  appelé 
canal  cholédoque. 

Cette  division  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  en  canal  collecteur  et  en  appareil  diverticu- 
laire n’est  nullement  artificielle.  Elle  est  conforme  aux  données  de  l’anatomie  comparée,  de  la  physio- 
logie et  de  la  pathologie,  qui  nous  enseignent  que  l’appareil  diverticulaire  est  un  appareil  surajouté, 
dont  l’absence  est  parfaitement  compatible  avec  l’existence,  tandis  qu’au  contraire  l’intégrité  du 
canal  collecteur  est  indispensable  à la  vie.  On  sait,  en  effet,  que  la  vésicule  et  le  canal  cystique 
font  défaut  normalement  chez  un  certain  nombre  d’animaux  et  qu’ils  peuvent,  sans  inconvénient 
sérieux,  ne  pas  se  développer  chez  l’homme  (Latham  1898).  On  sait  aussi  que  l’extirpation  de  la 
vésicule  ( cholécystectomie ) est  une  opération  qui  ne  laisse  après  elle  aucun  trouble  appréciable 
et  que  les  affections  limitées  à cette  vésicule  n’ont  pas,  par  elles-mêmes,  de  gravité  immédiate. 
Par  contre,  l'expérimentation  et  la  clinique  nous  montrent  que  l’oblitération  définitive  du  canal 
hépato-cholédoque  amène  tôt  ou  tard  la  mort  du  sujet.  La  bile,  en  effet,  ne  pouvant  plus 
s'écouler  dans  l’intestin,  s’accumule  dans  le  foie  où  elle  est  résorbée  par  le  sang  et  va  empoi- 
sonner l’organisme  [cholémie).  L’expérimentation  et  la  clinique  nous  montrent  encore  que  la 
résection  d’une  portion  du  cholédoque  ( cholédochectomie ) ne  peut  être  pratiquée  qu’à  la  condi- 
tion expresse  de  rétablir  la  continuité  du  canal  (Doyen). 

2°  Formes  extérieures  et  dimensions.  — Il  convient,  à ce  sujet,  d’examiner  sépa- 
rément chacun  des  segments  des  voies  biliaires  (fig.  121): 

a)  La  vésicule  a,  le  plus  souvent,  la  forme  d’une  poire,  dont  la  grosse  extrémité 
ou  fond  est  dirigée  en  avant  et  en  bas,  dont  l’extrémité  effilée  ou  col  se  continue 
avec  le  canal  cystique  et  est  dirigée  en  arrière.  Entre  le  col  et  le  canal  cystique,  se 
voit  un  renflement,  qui  fait  saillie  à droite  et  que  Broca  a désigné  sous  le  nom  de 
bassinet  de  la  vésicule.  A ce  renflement  situé  sur  le  coté  droit  correspond,  sur  le 
côté  gauche,  un  angle  rentrant  dans  lequel  se  trouve  logé  ordinairement  un  gan- 
glion lymphatique,  le  ganglion  cystique. 

La  longueur  de  la  vésicule  est  en  moyenne  de  9 à 11  centimètres;  sa  largeur, 
de  35  à 40  millimètres;  sa  capacité,  de  50  à 60  centimètres  cubes. 

Les  modifications  que  ces  dimensions  subissent  à l’état  normal,  suivant  les  sujets, 
ne  présentent  qu’un  intérêt  secondaire;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  qu’elles 
subissent  à l’état  pathologique.  Nous  rappellerons,  à ce  propos  qu’on  peut  observer 
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deux  types  de  vésicule  pathologique  (fig.  127)  : un  type  de  vésicule  dilatée  et  un 
type  de  vésicule  rétractée.  L’un  et  l'autre  types  se  rencontrent  dans  les  cas  d’obstruc- 
tion de  la  portion  terminale  des  voies  biliaires  ; mais,  un  fait  qu’il  est  important 
de  noter  et  dont  nous  verrons  plus  loin  la  raison,  c’est  qu’il  y a une  relation  étroite 
entre  le  type  observé  et  la  cause  de  l’obstruction.  L’observation  clinique  nous 
apprend  en  effet  que,  lorsque  l’obstruction  est  due  à un  cancer  de  la  tète  du 
pancréas,  c’est  le  type  de  vésicule  dilatée  qui  existe  le  plus  souvent,  tandis  que  c’est 
au  tv[)e  de  vésicule  rétractée  que  l’on  a affaire  lorsque  l’obstruction  est  consécutive 

à la  lithiase  biliaire 
(Couuvoisier,  Terrier). 
Ajoutons  que,  dans  le 
premier  cas,  la  vési- 
cule forme  une  tu- 
meur, qui  est  facile- 
ment reconnaissable 
d’ordinaire  et  sur  la- 
quelle les  interven- 
tions sont  relative- 
ment aisées.  Dans  le 
deuxième  cas,  au  con- 
traire, elle  peut  être 
tellement  réduite  de 
volume,  qu’elle  se  con- 
fond avec  les  adhé- 
rences qui  l’enserrent 
et  que,  malgré  une 
dissection  attentive,  il 
est  parfois  dillicile  de 
la  reconnaître. 

jü)  Le  canal  cysti- 
que,  qui  fait  suite  à la 
vésicule,  est  le  plus 
souvent  tlexueux,  al- 
ternativement bombé 
et  rétréci.  Il  a une  lon- 
gueur qui  varie  de  33 
à 45  millimètres.  Son 
diamètre  mesure,  en 

moyenne,  de  3 à 4 millimètres;  il  est  un  peu  plus  grand  au  niveau  de  l’embouchure 
du  canal  dans  le  cholédoque.  Sa  portion  la  plus  étroite  (2  millimètres  à 2 milli- 
mètres et  demi)  répond  à sa  partie  moyenne  d’après  Hyrtl,  h son  origine  ou  à un 
point  voisin  d’après  Faure  et  Raynal.  C’est  à ce  niveau  que  les  calculs  venus  de  la 
vésicule  s’arrêtent  de  préférence. 

y)  Le  canal  hépato-chodéloque  (canal  hépatique  et  canal  chodéloque  réunis)  est 
un  conduit  cylindroïde.  Il  a,  en  moyenne,  une  longueur  totale  de  9 centimètres, 
qui  se  répartissent  ainsi  : 3 centimètres  pour  l’hépatique;  6 centimètres  pour  le 
cholédoque.  Il  est  à remarquer  que  ces  deux  derniers  chiffres  sont  variables, 
suivant  que  l’abouchement  du  cystique  se  fait  plus  ou  moins  haut  dans  l’hépato- 
cholédoque.  Ce  point  d’abouchement,  en  effet,  sert  de  limite  réciproque  au  cholé- 


Fig.  121 

Les  voies  biliaires  extra-hépatiques  vues  en  place,  après  ablation 

du  foie. 

(Une  sonde  cannelée  esl  introduite  de  droite  à gauche  dans  l’hiatus  de  Winslow  ; 
la  ligne  poiulillée  xx  indique  la  situation  qu'occupe  le  bord  antérieur  du  foie  lors- 
que i’organe  est  en  place  . 

1,  vésicule  biliaire.  — 2,  canal  cystique.  — 3,  canal  hépatique.  — 4,  cholédoque 
représenté  en  pointillé.  — 5,  estomac  (portion  pylorique).  — G.  duodénum.  — 7, 
côlon  transverse.  — 8,  côlon  ascendant.  — 9.  rein  droit  et  capsule  surrénale.  — 10, 
diaphragme.  — il,  veine  porte.  — 12,  arlcre  hépatique.  — 13,  épiploon  gastro- 
hépatique. — 14,  veine  cave  inférieure. 
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doque  et  à l’he'patique  : il  est  donc  naturel  que,  lorsqu’il  siège  plus  haut  que  d’ha- 
bitude, l’hépatique  soit  plus  court  et  le  chodéloque  plus  long  ; inversement,  lorsqu’il 
se  trouve  situé  plus  bas,  l’hépatique  est  plus  long  et  le  chodéloque  plus  court-.  Les 
recherches  de  Wiart  tendent  à établir  que  cette  dernière  disposition,  considérée 
comme  l’exception  par  les  auteurs,  est,  au  contraire,  la  règle  et,  si  elle  est  restée 
longtemps  méconnue,  cela  vient  de  ce  qu’on  a pas  tenu  compte  de  ce  fait  que  le 
point  où  le  cystique  s’unit  à l’hépatique  ne  constitue  pas  son  embouchure  vraie.  Le 
cystique,  en  effet,  arrivé  au  contact  de  l’hépato-cholédoque,  ne  s’ouvre  pas  immé- 
diatement dans  sa  cavité. 

Comme  nous  le  montre 
nettement  la  figure  122, 
il  s’accole  tout  d’abord 
à l’hépatique  en  formant 
avec  lui  un  cordon  en 
apparence  unique , que 
l’on  croit  être  au  pre- 
mier abord  le  cholédo- 
que, mais  qui,  à la  dis- 
section, se  montre  en  réa- 
lité constitué  par  deux 
canaux  juxtaposés,  et  ce 
n’est  qu’à  15  ou  20  mil- 
limètres au-dessous  du 
.point  où  il  a pris  con- 
tact avec  l’hépatique  qu’il 
s’ouvre  dans  le  canal  col- 
lecteur : c e,  point  (T abou- 
chement vrai  du  cystique 
dans  l’hépato-cholédoque  siège  habituellement  un  peu  au-dessous  du  bord  supé- 
rieur de  la  première  portion  du  duodénum,  tandis  que  Y embouchure  apparente, 
nous  voulons  dire  le  point  où  le  cystique  rencontre  l’hépatique,  siège  à quelques 
millimètres  au-dessus  de  ce  même  bord  supérieur  du  duodénum.  La  longueur 
moyenne  du  cholédoque  ne  serait  donc  pas,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
de  6 centimètres,  mais  de  43  millimètres  seulement  ; de  même  la  longueur  de 
l’hépatique  ne  serait  pas  de  3 centimètres,  mais  bien  de  47  millimètres.  Ces  détails, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ne  sont  pas  sans  avoir  une  certaine  importance 
pratique. 

Le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque,  ont  à peu  de  chose  près,  le  même  dia- 
mètre (4  à 5 millimètres).  Ajoutons  que  le  cholédoque  n’est  pas  régulièrement 
cylindrique,  et  que  son  calibre  diminue  au  fur  et  à mesure  qu’il  descend,  il  est 
donc  infundibuliforme  (Quénu,  Vautrin).  Le  canal  hépato-cholédoque , comme 
d’ailleurs  tout  le  reste  des  voies  biliaires,  se  laisse  facilement  dilater,  lorsqu’il 
existe  un  obstacle  à l’écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin  (calcul  biliaire,  cancer, 
pancréatite).  Dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire,  la  dilatation  observée  a été  telle 
que  le  cholédoque,  pris  pour  la  vésicule  biliaire,  a pu  être  abouché  à la  paroi  abdo- 
minale (cholédochostomie,  Yversen),  ou  à l’intestin  grêle  ( cliolédoco-entérosio - 
mie,  Riedkl  1888,  Sprengel  1891).  Cette  dernière  opération,  disons-le  en  passant, 
est  bien  supérieure  à la  cholédochostomie,  en  ce  qu’elle  rétablit  la  circulation 
biliaire,  tandis  que  la  cholédochostomie,  qui  pare  bien  aux  dangers  immédiats  de 
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Fig.  122. 

Origine  apparente  et  origine  réelle  du  cholédoque. 

A,  les  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  vues  de  face  et  non  disséquées.  — 
B,  les  mêmes  voies  biliaires  sont  vues  sur  une  coupe  faite  suivant  leur  lon- 
gueur. 

1,  cholédoque.  — 1\  son  origine  apparente.  — 1”,  son  origine  réelle.  — 2, 
hépatique.  — 3,  cystique. "■ — 4,  vésicule  biliaire.  — o,  duodénum  (en  pointillé). 
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la  cholémie,  laisse  succomber  le  malade  à l’épuisement  qui  résulte  de  la  perte  défi- 
nitive pour  l’organisme  de  la  sécrétion  biliaire. 

2°  Conformation  intérieure.  — Quand  on  ouvre  les  voies  biliaires  suivant 
leur  longueur  (fig.  123  , on  remarque  immédiatement  que  la  surface  intérieure 


Fi**.  \ïi. 

Configuration  intérieure  des  voies  biliaires. 

fLes  voies  biliaires,  en  place,  ont  été  incisées  suivant  leur  longueur.  La  portion  «lu  duodénum  qui  croise  le  cholédoque 
a été  réséquée,  puis  les  portions  restantes  du  duodénum  ont  été  sectionnées  pour  montrer  : en  bas  la  caroncula  major 
et  la  caroncula  minor,  en  haut  le  pylore.) 

1.  vésicule.  — 2,  cystique.  — 3,  hépatique.  — 4,  cholédoque.  — 5,  caroncula  major  renfermant  l'ampoule  de  Vater. 

— 6,  canal  de  Wirsung.  — 7,  caroncula  minor.  — 8,  deuxième  portion  du  duodénum  — 9,  première  portion  du  duo- 
dénum. — 10,  estomac.  — 11,  orilicc  pylonque  visible  à la  fois  par  sa  face  gastrique  et  par  sa  face  duodénale.  — 
12,  pancréas.  — 13,  veine  mésentérique.  — 14,  veine  cave.  — 15,  \cinc  porte.  — 10,  artère  hépatique.  — 17,  gan- 
glions du  bile.  — 18,  face  inférieure  du  foie.  — 19,  rein  droit.  — 20,  capsule  surrénale  droite. 


de  l’appareil  diverticulaire  se  distingue  nettement  de  celle  du  canal  collecteur  : 
la  première,  en  effet,  est  irrégulière  et  plissée  ; la  seconde,  au  contraire,  est  lisse 
et  unie. 

a)  La  vésicule  présente  une  série  de  plis  formés  par  la  muqueuse,  dont  les  uns 
disparaissent  par  la  distension  (plis  temporaires) , mais  dont  les  autres  persistent 
(plis  permanents).  Ceux-ci,  peu  élevés,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  circons- 
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crivent  des  cavités  ou  aréoles  dans  lesquelles  se  forment  fréquemment  les  calculs 
biliaires. 

P)  Le  canal  cystique  nous  présente,  sur  sa  surface  intérieure , de  nombreuses 
saillies  lamelleuses  ou  valvules  qui  répondent  aux  sillons  que  Ton  remarque  sur 
sa  surface  extérieure  ; on  les  désigne  en  bloc  sous  le  nom  de  valvules  de  Heister. 
Le  nombre,  la  hauteur  de  ces  valvules  sont  très  variables  ; mais  quelle  que  soit 
leur  longueur,  elles  ne  se  continuent  nullement  les  unes  avec  les  autres  pour 
former  cette  valvule  unique,  rêvée  par  certains  auteurs,  valvule  qui  parcourrait 
en  spirale  toute  l’étendue  du  canal.  Elles  ne  gênent  en  aucune  façon  l’écoulement 
de  la  bile  normale.  Par  contre,  elles  sont  un  obstacle  à la  progression  des  calculs, 
et  s’opposent,  dans  la  majorité  des  cas,  et  sauf  le  cas  de  dilatation  préexistante,  au 
cathétérisme  des  voies  biliaires  pratiqué  par  la  vésicule  (cathétérisme  rétrograde, 
Hartmann,  Terrier  et  Dally). 

v)  Le  canal  hépato-cholédoque  est  à peu  près  lisse.  Étant  donné  qu’il  est  souvent 
impossible  de  faire  pénétrer  jusque  dans  sa  cavité  une  sonde  exploratrice  intro- 
duite par  la  vésicule,  M.  Burney  a conseillé,  dans  le  cas  où  il  est  nécessaire  d’explo- 
rer ce  canal,  d’inciser  le  duodénum  et  de  pratiquer  le  cathétérisme  par  l’ampoule 
de  Vater  (cathétérisme  direct,  M.  Baudouin).  La  sonde  parcourt  alors  aisément  toute 
la  longueur  du  canal  hépato-cholédoque  — puisque,  nous  le  répétons,  le  canal  col- 
lecteur est,  à l’inverse  de  l’appareil  diverticulaire,  lisse  et  uni  — et  fournit  au  chi- 
rurgien, dans  le  cas  d’obstruction,  des  indications  précieuses  sur  le  siège  de  l’obs- 
tacle. 

R)—  ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 


1°  Situation,  région  des  voies  biliaires.  — Les  voies  biliaires  extra-hépatiques 
sont  situées  sous  la  face  inférieure  du  foie.  Elles  occupent  là  une  partie  de  cet 
espace,  compris  entre  la  face  inférieure  de  la  glande  hépatique  d’une  part,  le  méso- 
côlon  et  le  côlon  transverse  d’autre  part,  espace  que  nous  avons  décrit  plus  haut 
sous  le  nom  d 'espace  sous-hépatique.  Cet  espace,  nous  le  savons,  communique  en 
avant  avec  la  grande  cavité  péritonéale,  en  dehors  avec  la  fosse  iliaque  droite  par 
l’intermédiaire  du  sinus  pariéto-colique  droit,  en  dedans  et  en  arrière  avec  barrière 
cavité  des  épiploons  par  l'hiatus  de  Winslow. 

Les  voies  biliaires  donnent  à cet  espace  sous-hépatique  la  plus  grande  partie 
de  son  importance  clinique  et  opératoire.  C’est  là,  en  effet,  que  se  développent 
les  collections  purulentes  enkystées  consécutives  à une  lésion  des  voies  biliaires, 
là  que  se  font  les  épanchements  de  bile  consécutifs  à une  rupture  traumatique 
des  voies  biliaires  pour  aller  ensuite,  en  suivant  le  sinus  pariéto-colique  droit,  se 
collecter  dans  la  fosse  iliaque  droite.  C’est  dans  cet  espace,  enfin,  que  le  chirur- 
gien pénètre  pour  atteindre  l’appareil  excréteur  du  foie  et  intervenir  sur  lui  : c’est 
là,  notamment,  qu’il  établit  le  drainage  du  cholédoque  (Quénu,  Morison)  et  même 
le  drainage  et  le  siphonage  du  canal  hépatique  (Kehr,  Lejars),  lorsque  l’incision 
directe  de  ces  canaux  a été  pratiquée. 

La  région  que  les  voies  biliaires  extra-hépatiques  occupent  dans  l’espace  sous- 
hépatique,  plus  simplement  la  région  des  voies  biliaires,  répond,  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure,  à la  moitié  droite  de  la  région  épigastrique.  Elle  peut  être 
délimitée  comme  suit  : 1°  en  haut , par  un  plan  horizontal,  passant  par  l’extrémité 
antérieure  des  neuvièmes  cartilages  costaux  (ce  plan  est  tangent  à la  face  hépatique 
de  la  vésicule  biliaire)  ; 2°  en  bas,  par  un  plan  horizontal,  parallèle  au  précédent, 
passant  par  le  disque  intervertébral  qui  unit  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre 


180 


A B D O M E N 


lombaire  (ce  plan  répond,  d’après  Qvisnc,  à l’embouchure  du  cholédoque)  ; 3°  en 
dehors , par  un  plan  sagittal  tangent  au  bord  externe  du  muscle  droit  ; 4°  en  dedans , 
par  le  plan  sagittal  médian. 

Les  différents  plans  qui  recouvrent  la  région  des  voies  biliaires  et  que  le  chirur- 
gien doit  traverser  pour  arriver  dans  l’espace  sous-hépatique,  sont  constitués  par 
les  diverses  couches  de  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 


2 Direction  et  trajet.  — Dans  leur  ensemble  (fig.  124),  les  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques décrivent  une  courbe,  dont  la  concavité  regarde  à droite  et  en  avant.  Super- 
ficielles au  niveau  du 
fond  de  la  vésicule, 
elles  deviennent  de 
plus  en  plus  profondes 
au  fur  et  h mesure 
qu’on  se  rapproche  de 
leur  terminaison. 

a)  La  vésicule  est. 
au  niveau  de  son  fond, 
en  contact  avec  la 
paroi  abdominale,  au 
point  où  le  bord  ex- 
terne  du  muscle  droit 
rencontre  le  dixième 
cartilage  costal  droit 
(Calot)  : elle  est  donc 
superficielle  et  latéra- 
lisée «à  droite;  nous 
verrons  lout  h l'heure 
l’importance  de  cette 
donnée  anatomique. 
De  ce  point,  la  vési- 
cule se  dirige  d’avant 
en  arrière  et  un  peu 
de  gauche  à droite,  de 
telle  sorte  que  son  fond 
se  trouve  un  peu  plus 
rapproché  du  plan 
médian  que  son  extré- 
mité opposée.  Le  col 
de  la  vésicule  est  flexueux  : il  décrit  deux  courbes  de  sens  contraire,  à la  manière 
d’une  S italique. 

6)  Le  canal  cystique , qui  fait  suite  à la  vésicule,  se  porte  obliquement  en  bas,  h 
gauche  et  en  arrière  et  vient  se  réunir  au  canal  hépato-cholédoque. 

y)  Le  canal  hépatique , qui  naît  profondément  de  la  partie  droite  du  sillon  trans- 
verse du  foie,  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  droite  à gauche. 

o)  Le  canal  cholédoque  (quand  il  a une  portion  sus  duodénale)  conlinue  la 
direction  de  l’hépatique  : il  se  porte,  comme  celui-ci,  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  vers  la  première  portion  du  duodénum.  Arrivé  au  duodénum, 
il  passe  sur  sa  face  postérieure,  pénètre  sous  le  pancréas  en  s’infléchissant  légère- 


Fig.  124. 

Rapports  d’ensemble  des  voies  biliaires  extra-hépatiques,  vus  sur 
une  coupe  sagittale  oblique  du  tronc,  segment  droit  de  la  coupc 
(demi-schématique). 

i,  vésicule.  — 2,  canal  cystique.  — 3.  canal  hépatique.  — 4.  cholédoque,  avec  4’, 
sa  portion  rétro-duodénale  ; 4".  sa  portion  rétro-pancréatique  ; 4"’,  sa  portion  ter- 
minale ou  intra-pariétale.  — o,  rachis.  — G,  veine  porte.  — 7,  veine  cave  inférieure. 

— 8,  deuxième  portion  du  duodénum.  — 9,  première  portion  du  duodénum.  — 10, 
hiatus  de  Winsloxv.  — 11,  pancréas.  — 12.  lame  fibreuse  de  Treitz.  — 13,  ganglions. 

— 14,  côlon  transverse,  avec  14',  le  mésoeôlou  transverse.  — io,  foie.  — 10,  grand 
épiploon.  — 17,  anses  grêles. 

X,  IX,  V 1 1 1 . dixième,  neuvième,  huitième  cartilage  costal. 

(La  flèche  a montre  comment,  en  désinsérant  le  feuillet  antérieur  du  polit  épi- 
ploon, on  peut  découvrir  la  portion  supérieure  du  cholédoque  rétro-duodénal . — La 
flèche  b montre  de  môme  que,  en  introduisant  le  doiïl  dans  l'hiatus  de  Winslow,  on 
peut  refouler  en  avant  le  pédicule  du  foie  et  l’explorer. 
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ment  en  dehors  et  un  peu  en  avant  et,  finalement,  vient  s’ouvrir  vers  le  milieu  du 
bord  interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum. 

En  résumé,  la  vésicule  biliaire  et  le  cystique  se  trouvent  situés  à droite  de  la 
ligne  médiane  et  relativement  superficiels;  l’hépatique  et  le  cholédoque  sont  pres- 
que médians  et  très  profonds.  Il  en  résulte  que,  pour  aborder  l’appareil  diverti- 
culaire  par  la  voie  abdominale  antérieure  (voy.  p.  191),  le  chirurgien  devra  pra- 
tiquer de  préférence  une  laparotomie  latérale  droite,  tandis  que,  s’il  veut  inter- 
venir sur  le  canal  hépato-cholédoque,  il  devra  choisir  la  voie  médiane.  Étant 
donnée  la  profondeur  (15  centimètres  en  moyenne)  à laquelle  il  opérera,  il  devra 
faire  une  incision  longue  ou  utiliser,  soit  une  incision  oblique  (Màyo-Robson),  soit 
une  incision  en  baïonnette  (Kehr)  qui,  en  sectionnant  une  partie  des  fibres  du 
muscle  droit,  donne  beaucoup  de  jour.  En  disposant  un  coussin  sous  la  région 
lombo-dorsale,  on  peut  en  outre  rapprocher  notablement  la  région  des  voies 
biliaires  de  la  paroi  abdominale  antérieure  (Mayo-Robson). 


3 Moyens  de  fixité.  — Les  différents  segments  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques présentent,  d’une  façon  générale,  une  assez 
grande  fixilé. 

a)  La  vésicule  adhère  au  foie  par  l’intermédiaire 
des  vaisseaux  qui,  par  sa  face  supérieure,  vont  à 
la  glande  hépatique  ou  en  viennent.  Elle  est,  de 
plus,  solidement  appliquée  contre  la  face  infé- 
rieure du  foie  parle  péritoine  qui  revêt  cette  face 
(fig.  1:25, A)  et  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
entoure  seulement  la  face  inférieure  et  les  bords 
de  la  vésicule  sans  lui  former  un  méso.  — Shr 
certains  sujets  cependant  (1  fois  sur  10  environ), 
le  péritoine  l’entoure  complètement  et  lui  forme 
alors  un  méso  plus  ou  moins  long  qui  la  rattache 
au  foie  (fig.  125, B).  Quand  cette  disposition  existe, 
la  vésicule  devient  très  mobile  et  peut,  en  dehors 
de  tout  état  pathologique,  subir  des  déplacements 
étendus  : c’est  ainsi  qu’elle  a pu  être  rencontrée 
dans  une  hernie  épigastrique  (Vjalle,  1903).  Ces 
déplacements  deviennent  beaucoup  plus  considé- 
rables dans  certains  cas  pathologiques,  quand  par 
exemple  la  vésicule  est  dilatée;  l’on  peut  alors  la 
rencontrer  en  un  point  quelconque  de  l’abdomen 
et  la  confondre  avec  une  tumeur  d’un  autre  vis- 
cère, en  particulier  avec  le  rein  flottant.  — - Des 
diverses  parties  de  la  vésicule,  le  fond  est  d’ordi- 
naire la  portion  la  moins  bien  fixée.  Il  déborde,  en 
effet,  dans  la  plupart  des  cas,  le  bord  antérieur  du 
foie  et  est  entouré  par  le  péritoine  sur  tout  son 
pourtour,  même  sur  sa  face  supérieure,  laquelle, 
contrairement  à la  face  supérieure  du  corps  de  la 
vésicule,  ne  présente  aucun  rapport  immédiat 
avec  le  foie.  11  en  résulte  que,  alors  même  que  la 
vésicule  offre  sa  fixité  habituelle,  son  fond  est  toujours  relativement  mobile  : aussi, 


lt 

Fis;.  125 

Disposition  du  péritoine  autour  de 
la  vésicule  biliaire,  vue  sur  une 
coupe  frontale  du  foie  et  de  la  vé- 
sicule. 

À,  le  péritoine  ne  forme  pas  de  méso  à la 
vésicule  : celle-ci  se  trouve  appliquée  contre 
le  foie  et  est  fixe.  — B,  le  péritoine  forme 
un  méso  à la  vésicule  : celle-ci  est  libre  et 
flottante. 

1,  vésicule  biliaire.  — 5,  péritoine.  — 2’ 
méso  de  la  vésicule.  — 3,  foie. 
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est-ce  cette  portion  que  l’on  choisit  de  préférence  pour  anastomoser  la  vésicule 
avec  l’intestin  dans  l’opération  appelée  cholécystentérostomie. 

p)  Le  canal  distique , le  canal  hépatique  et  le  cholédoque  sont  contenus  dans  le 
dédoublement  du  petit  épiploon,  au  niveau  de  son  bord  libre.  Ils  présentent,  par 
suite,  une  certaine  mobilité  et  peuvent  suivre  les  mouvements  imprimés  h l'épi- 
ploon gastro-hépatique,  disposition  utilisée  en  chirurgie  opératoire,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  pour  explorer  les  voies  biliaires.  Toutefois,  dans  ses  der- 
nières portions,  le  cholédoque  adhère  à la  face  postérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum  et  de  la  tête  du  pancréas  et,  en  ce  point,  il  est  absolument  lixe.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  mobiliser  ce  segment  des  voies 
biliaires  au  cours  d’une  intervention. 

4°  Rapports.  — Les  rapports  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  extrême- 
ment importants  au  double  point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la  médecine  opé- 
ratoire. Nous  les  examinerons  successivement  : 1°  pour  la  vésicule  biliaire ; 
2°  pour  le  canal  cyslique ; 3°  pour  le  canal  hépatique  ; 4°  pour  le  cholédoque. 

A.  Vésicule  biliaire.  — On  distingue  ordinairement  à la  vésicule  biliaire  trois 
portions:  1°  une  portion  inférieure  ou  fond ; 2°  une  portion  moyenne  ou  corps ; 
3°  une  portion  supérieure  ou  col. 

a.  Fond.  — Le  fond,  dirigé  en  avant  et  en  bas,  répond  à Y échancrure  cystique 
du  bord  antérieur  du  foie,  qu’elle  déborde  ordinairement  de  10  à 15  millimètres; 
cette  échancrure  est  un  excellent  point  de  repère  pour  retrouver  la  vésicule,  lors- 
qu’elle est  rétractée  ou  englobée  dans  des  adhérences.  Arrondi  et  mousse,  le  fond 
de  la  vésicule  vient  se  mettre  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  (fig.  107)  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  du  10e  cartilage  costal 
37  fois  sur  40,  d’après  Calot).  Ce  point  de  repère  est  facile*  à trouver,  si  l’on  se 
rappelle  que  la  10e  cote  est  la  première  côte  immobile  que  l’on  rencontre  en  allant 
de  bas  en  haut  ; la  11e  côte,  placée  immédiatement  au-dessous  d’elle,  se  déprime 
sous  le  doigt  comme  une  touche  de  piano.  On  peut  encore  chercher  la  vésicule  à 
l'intersection  de  la  côte  avec  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  ou  bien, 
d'après  Siraud  (1896),  à un  centimètre  et  demi  environ  en  dehors  de  ce  bord 
externe,  à 5 ou  6 centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Il  esta  remarquer  que  les  rapports  du  fond  de  la  vésicule  avec  la  paroi  antérieure  de  l’abdo- 
men sont  susceptibles  de  subir  des  modifications  importantes  à l’état  normal,  suivant  l’ùgc  et 
le  sexe  et,  à l’état  pathologique,  suivant  que  le  foie  est  gros  ou  petit  : c’est  ainsi  que,  chez  l’en- 
fant, le  fond  de  la  vésicule,  comme  la  vésicule  elle-même,  répond  à la  ligne  médiane  (Vincent); 
chez  la  femme,  il  reste  latéral,  mais  il  est  plus  bas  que  chez  l’homme  par  suito  des  déformations 
que  le  corset  imprime  au  foie;  dans  l’hypertrophie  du  foie,  il  est  reporté  en  bas  et  en  dedans; 
dans  l’atrophie,  au  contraire,  il  est  reporté  en  haut  et  en  dehors.  Rappelons  encore,  en  terminant 
ce  qui  a trait  à ces  rapports  du  fond  de  la  vésicule  avec  la  paroi  abdominale,  qu’ils  nous  expli- 
quent comment  des  adhérences  peuvent  s’établir  entre  la  paroi  et  la  vésicule  et  comment  on 
peut  voir  une  cholécystite  suppurée  s’ouvrir  à la  peau  de  l’abdomen  [phlegmon  biliaire). 

b.  Corps.  — Le  corps  de  la  vésicale  nous  offre  à considérer  deux  faces,  l'une 
supérieure,  l’autre  inférieure: 

x)  La  face  supérieure  est  en  rapport  avec  la  fossette  cystique  du  foie;  elle  lui 
est  unie,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche; 
elle  lui  est  unie  aussi  par  des  vaisseaux  qui  vont  du  foie  à la  vésicule  ou  qui,  vice 
versa,  remontent  de  Ta  vésicule  vers  le  foie.  A cause  de  ces  adhérences  vascu- 
laires, la  vésicule,  lorsqu’elle  est  dilatée,  exerce  des  tiraillements  sur  la  portion 
de  la  glande  hépatique  à laquelle  elle  est  fixée;  il  en  peut  résulter,  à la  longue,  la 
formation  d’une  véritable  tumeur  constituée  par  cette  portion  de  la  glande  qui. 
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ainsi  tiraillée,  s’est  en  quelque  sorte  séparée  du  -reste  du  foie  et  est  devenue  mobile 
avec  la  vésicule  : c’est  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d ’hépatoptose  partielle. 

(3)  La  face  inférieure,  libre,  fortement  convexe,  partout  lisse  et  unie,  est  recou- 
verte par  le  péritoine  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  en  rapport,  le  plus  souvent  : 
en  avant,  avec  le  côlon  transverse,  auquel  elle  est  unie  parfois  (1  fois  sur  6)  par  un 
repli  péritonéal,  le  ligament  cystico-colique  (fig.  165,  p.  239);  en  arrière,  avec  la 
partie  supérieure  de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Mais  ces  rapports  sont  loin 
d’être  constants,  la  vésicule  se  déplaçant  souvent,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 
Elle  se  met  alors  en  contact  : dans  le  premier  cas,  avec  la  première  portion  du 
duodénum  ou  même  avec  le  pylore;  dans  le  second' cas,  avec  le  rein  droit.  Les  rap- 
ports de  la  vésicule  avec  le  côlon  transverse  et  le  duodénum  nous  expliquent 
l’ouverture  possible  du  réservoir  biliaire  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  portions 
de  l’intestin.  C’est  par  cette  ouverture  anormale  que  passeraient  les  calculs  biliaires 
volumineux  qui  sont  incapables,  en  raison  de  leurs  dimensions,  de  traverser  le 
cystique  ou  le  cholédoque,  et  que  l’on  trouve  parfois  dans  les  matières  évacuées 
par  certains  sujets  : dans  un  cas  de  Bourdon,  un  calcul  ainsi  évacué  ne  mesùrait 
pas  moins  de  19  centimètres  de  circonférence.  De  semblables  corps  étrangers,  on 
le  conçoit  aisément,  peuvent,  par  leur  présence  dans  l’intestin,  devenir  des  plus 
gênants  et  provoquer  même  des  phénomènes  d’occlusion. 

c.  Col.  — Le  col  de  la  vésicule  biliaire  occupe  le  sommet  de  la  fossette  cys- 
tique. Situé  à la  partie  toute  supérieure  du  bord  libre  du  petit  épiploon,  il 
répond,  en  haut,  à la  branche  droite  de  la  veine  porte.  En  bas,  il  repose  sur  la  pre- 
mière portion  du  duodénum,  au  voisinage  de  l’angle  qui  unit  cette  première  por- 
tion à la  seconde. 

B.  Canal  cystique.  — Le  canal  cystique,  comme  le  canal  hépatique,  chemine  dans 
l’épaisseur  du  petit  épiploon,  en  avant  et  à droite  de  la  veine  porte.  L’artère  cys- 
tique, qui  l’accompagne,  chemine  tantôt  sur  son  côté  gauche,  tantôt  sur  son  côté 
droit.  Il  est  habituellement  séparé  du  canal  hépatique,  du  moins  dans  sa  portion 
initiale,  par  un  angle  à sinus  supérieur.  Dans  sa  portion  terminale,  il  lui  devient 
parallèle  et,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  s’accole  à lui  jusqu’à  son  abouche- 
ment dans  le  cholédoque,  sur  une  étendue  de  10,  de  15,  de  20  et  même  de  25  milli- 
mètres. C’est  par  le  canal  cystique  que  la  bile  arrive  à la  vésicule,  et  cela  d’une 
façon  à peu  près  incessante  ; aussi,  lorsque  au  cours  d’une  cholécystotomie  l’afflux 
biliaire  ne  se  produit  pas,  on  en  peut  conclure  que  le  canal  est  obstrué  par  un  cal- 
cul qu’il  faut  chercher.  Cette  obstruction  du  canal  cystique  entraîne  Y hydropisie 
de  la  vésicule  biliaire  : les  sécrétions  de  la  muqueuse  de  la  vésicule  ne  pouvant, 
en  effet,  s’éliminer  dans  l’intestin  par  la  voie  du  canal  collecteur  obstrué,  s’accu- 
mulent dans  le  réservoir  biliaire,  le  distendent  et  le  transforment  en  une  sorte  de 
tumeur  liquide  qui  peut  acquérir  des  dimensions  considérables.  Dans  un  cas  de 
Cruveilhier,  la  vésicule  ainsi  distendue  contenait  plusieurs  litres  de  liquide. 

C.  Canal  hépatique.  — Le  canal  hépatique  est  situé,  dans  toute  l’étendue  de  son 
trajet,  dans  l’épaisseur  du  petit  épiploon.  — Tout  d’abord,  à son  origine,  il  croise 
perpendiculairement,  sur  le  côté  antérieur,  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique 
et  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  — Puis,  au  sortir  du  hile  (fig.  126),  il  vient  se 
placer  sur  le  côté  antéro-externe  du  tronc  de  la  veine  porte  et  conserve  cette  situa- 
tion jusqu’à  sa  terminaison.  Rappelons,  à ce  propos,  que,  lorsqu’on  intervient  sur  les 
voies  biliaires,  il  se  produirait,  d’après  Vautlun,  au  moment  où  le  doigt  introduit 
dans  l'hiatus  de  Winslow  attire  en  avant  le  petit  épiploon,  une  modification  des 
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rapports  de  l’hépatique  avec  la  veine  porte  : la  veine  viendrait  faire  saillie  en 
dehors  du  canal  biliaire  et  s’offrirait  au  bistouri  aux  lieu  et  place  du  canal  hépatique 
refoulé  en  avant  et  en  dedans.  11  convient  d’ajouter  que  ce  déplacement,  nié  par 
Wiart,  n’a  pas  grande  importance  pratique,  car  le  chirurgien  n’incise  d’ordinaire 
le  canal  hépatique  que  lorsqu’il  renferme  un  calcul,  et  celui-ci,  par  la  saillie  qu’il 

^ fait,  est  le  meilleur  de  tous 


les  repères  pour  distinguer 
le  canal  hépatique  de  la 
veine.  — Le  canal  hépatique 
est  encore  en  rapport  : 1° 
avec  l’artère  de  même  nom, 
qui  parfois  longe  son  bord 
gauche,  mais  qui,  en  géné- 
ral, en  est  éloignée  de  quel- 
ques millimètres,  surtout 
lorsque  le  doigt,  introduit 
dans  l'hiatus,  attire  le  petit 
épiploon  en  avant  (Quénu)  ; 
2°  avec  les  ganglions  lym- 
phatiques du  hile  et  du 
pédicule  hépatique. 


c 2 


h b 
Fig.  126. 

Le  conduit  excréteur  de  la  bile  dans  l’épaisseur  du  petit 
épiploon  (T.). 


(La  ligne  xx,  dans  la  figure  A,  indique  le  plan  suivant  lequel  a été  faite 
la  coupe  représentée  dans  la  figure  B). 

1,  corps  vertébral.  — épiploon  gastro-hépatique,  avec  : a,  canal  cholé- 
doque ; 6,  veine  porte;  c,  artère  hépatique.  — 3,  lobule  de  Spigcl,  recouvert 
en  avant  par  l'épiploon  gastro-hépatique.  — 3’,  le  môme  coupé  en  travers 
et  entouré  par  le  péritoine.  — 4,  rein  droit.  — 4\  sa  coupe.  — 5,  capsule 
surrénale  droite.  — 5’,  sa  coupe.  — 6,  veine  cave  inférieure.  — 7,  aorte.  — 
8,  capsule  surrénale  gauche.  — 0,  rein  gauche.  — 10,  arrière-cavité  des 
épiploons.  — 11,  hiatus  de  Winslow.  — 12,  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
tapissant  la  paroi  abdominale  postérieure.  — 13,  ligament  hépato-rénal.  — 
14,  première  portion  du  duodénum. 


J).  Cholédoque.  — La  plu- 
part des  auteurs  décrivent 
au  chalédoque  quatre  por- 
tions, dont  les  noms  suffi- 
sent à indiquer  nettement 
la  situation  : une  portion 
sus-duodénale,  une  portion 
rétro  - duodénale , une  por- 
tion rétro -pancréatique  et 
une  portion  intra-par  létale. 
De  ces  quatre  portions, 
nous  ne  retiendrons  ici  que 
les  trois  dernières.  Nous 
avons  vu,  en  effet  (p.  177), 
que,  d’après  AViaht  (et  nos 
recherches  concordent  avec 


les  siennes)  le  cholédoque, 

75  fois  sur  100,  commençait  seulement  au-dessous  du  bord  supérieur  du  duodé- 
num. Il  en  résulte  que,  en  règle  générale,  la  portion  sus-duodénale  n’existe  pas  et 
que  ce  que  les  auteurs  décrivent  sous  ce  nom  n’est  bien  souvent  autre  chose  que 
la  portion  terminale  du  canal  hépatique,  prise  à tort  pour  l’origine  du  cholé- 
doque. D’ailleurs,  quand  elle  existe,  la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque  est 
très  courte  (2  à 5 millimètres)  et  ses  rapports  sont  ceux  que  nous  avons  assignés 
à la  dernière  portion  du  canal  hépatique. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’indiquer  plus  haut  (p  176)  que,  dans  les  cas  d’obstruction  du  cholé- 
doque, la  vésicule  biliaire  était,  soit  dilatée,  soit  au  contraire  rétractée,  suivant  que  l’obstruction  du 
canal  était  produite  par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  bien  par  un  calcul  biliaire  (Courvoisier. 
Terrier).  L’explication  de  ce  phénomène  clinique  bizarre  est  donnée  par  ce  fait  que  le  cholédoque 
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n'a  pas,  en  règle  générale,  de  portion  sus-duodénale  et  que  ce  que  l’on  décrit  à tort  sous  ce  nom 
n’est  que  la  terminaison  du  canal  hépatique.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  l’obstruction  est  due  à un 
calcul,  ce  dernier  siège  le  plus  souvent  (Jourdan)  dans  cette  prétendue  portion  sus-duodénale  du 
cholédoque  : c’est  dire  qu’en  réalité  (et  la  fig.  127, B l’indique  clairement)  il  est  logé  dans  le  canal 
hépatique  et  non  pas  dans  le  cholédoque,  et  l’on  comprend  dès  lors  pourquoi  la  bile  ne  peut 
pénétrer  dans  la  vésicule  et  pourquoi  celle-ci,  ne  fonctionnant  plus,  se  rétractç.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  l’obstruction  est  consécutive  à un  cancer  du  pancréas  (fig.  127, A),  le  cholédoque  est 


Fig.  127. 


Schéma  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  montrant  pourquoi  la  vésicule  est  distendue  dans  l’obstruction  du  cholé- 
doque due  à un  cancer  du  pancréas,  tandis  qu’elle  est  rétractée  dans  l’obstruction  due  à l’arrêt  d’un  calcul  biliaire. 

A,  obstruction  du  cholédoque  dans  le  cas  de  cancer  du  pancréas  : la  bile,  comme  le  montre  la  flèche,  ne  peut  s’écouler  dans 
l’intestin  mais  peut  pénétrer  dans  la  vésicule  qu’elle  distend  peu  à peu.  — B,  prétendue  obstruction  de  la  portion  sus-duodé- 
nale du  cholédoque  par  un  calcul  biliaire.  En  r éalité,  obstruction  du  canal  hépatique  ; la  bile,  comme  la  flèche  le  montre  net- 
tement, ne  peut  ni  s’écouler  dans  l’intestin,  ni  pénétrer  dans  la  vésicule,  aussi  cette  dernière  est-elle  rétractée. 

1,  vésicule.  — 2,  canal  cystique.  — 3,  canal  hépatique,  avec  3’,  calcul  biliaire  arrêté  dans  sa  cavité.  — 4,  cholédoque.  — 
3,  tête  du  pancréas,  avec  5’,  cancer  obstruant  le  cholédoque.  — 6,  duodénuln. 

bien  réellement  oblitéré  dans  sa  portion  terminale  et,  si  la  bile  comme  dans  le  cas  précédent 
ne  peut  s’écouler  dans  l’intestin,  elle  peut  par  contre  arriver  dans  la  vésicule,  s’y  accumuler  et 
la  distendre. 

a.  Portion  rétro-duodénale . — La  portion  rétro-duodénale  du  cholédoque 
répond.  Comme  son  nom  l’indique,  à la  face  postérieure  du  coude  que  forme  la 
première  portion  du  duodénum  en  s’unissant  avec  la  deuxième  portion  : 

a)  En  avant,  le  canal  est  appliqué  tout  d’abord,  sur  une  étendue  de  1 à 2 centi- 
mètres, contre  la  paroi  duodénale,  à laquelle  il  n’adhère  pas,  de  telle  sorte  qu’il  est 
possible  de  découvrir  et  d’explorer  cette  première  portion  du  cholédoque,  en  sec- 
tionnant le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  au  ras  du  bord  supérieur  du  duo- 
dénum et  en  tirant  en  bas  l’intestin  (fig.  124,  a).  Puis,  après  un  trajet  variable,  le 
conduit  biliaire  rencontre  le  bord  supérieur  de  la  tête  du  pancréas  et  s’applique 
alors  contre  la  face  postérieure  de  la  glande  qui,  le  plus  souvent,  lui  forme  une 
gouttière  et,  parfois  même  un  canal  complet. 

P)  En  arrière,  le  cholédoque,  dans  sa  portion  rétro-duodénale,  répond  à la  veine 
cave  inférieure.  Il  en  est  séparé  seulement  : 1°  à sa  partie  supérieure,  par  l’hiatus 
de  Winslow  qui  se  prolonge,  en  bas,  un  peu  en  arrière  du  duodénum,  disposition 
anatomique  qui  rend  possible  l’exploration  directe  de  la  portion  supérieure  du 
cholédoque  rétro-duodénal  par  le  doigt  introduit  dans  l’hiatus  (fig.  124,  b)  ; 2°  à sa 
partie  inférieure,  par  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  et  par  la  lame  fibreuse 
de  Treitz,  qui  l’applique  contre  le  pancréas. 
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y)  A gauche  ou  en  dech  , : . le  cholédoque  rétro-duodénal  n’est  plus  en  rapport 
immédiat  avec  la  veine  yorte  ( tig.  128).  Les  deux  canaux,  en  effet,  s’écartent  l’un  dé 
l’autre,  la  veine  porte  ayant  une  direction  oblique  en  bas  et  un  peu  à gauche  pour 
aller  se  continuer  avec  la  veine  mésentérique  supérieure,  le  cholédoque  au  con- 
traire se  dirigeant  n bas  et  à droite  vers  le  bord  interne  de  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  Ils  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  portion  de  tissu  glandulaire,  dont 
la  largeur  va  en  augmentant  au  fur  et  à mesure  que  l’on  s’approche  de  la  terminai- 
son du  conduit  biliaire.  Toujours  du  côté  gauche,  le  cholédoque  est  longé  par  l’ar- 
tère gastro-épiploïque  droite, 
qui  descend  vers  la  face  anté- 
rieure de  la  glande,  et  émet, 
à un  niveau  variable,  l’artère 
pancréatico-duodénale  supé- 
rieure droite  : cette  artère 
croise  le  cholédoque,  tantôt  en 
avant,  tantôt  (‘n  arrière  ; elle 
est  accompagnée  d’une  grosse 
veine.  La  présence  de  ces  vais- 
seaux en  avant  ou  en  arrière 
du  cholédoque  , ainsi  que 
l’existence  sur  ces  mêmes 
points  d’autres  rameaux  vei- 
neux. plus  petits  et  sans  nom, 
nous  expliquent  pourquoi  la 
dénudation  du  cholédoque  sur 
le  vivant  s'accompagne  habi- 
tuellement d’un  écoulement 
sanguin  abondant.  Le  chirur- 
gien doit  toujours  en  être  pré- 
venu pour  ne  pas  attribuer 
l’hémorrhagie  en  question,  si 
elle  se  produit,  à la  blessure 
de  la  veine  porte  ou  d’une  des 
grosses  artères  de  la  région. 

h.  Portion  rétro-pancréa- 
tique. — Nous  désignons  sous 
ce  nom  le  segment  du  cholé- 
doque qui  s’étend  du  bord  infé- 
rieur de  la  première  portion 
du  duodénum  au  point  où  le 
canal  pénètre  dans  la  paroi  de 
la  deuxième  portion  du  duodé- 
num : c’est  le  cholédoque  sous-duodènal  de  quelques  auteurs.  Il  traverse  une  petite 
région  quadrilatère  sur  laquelle  Quénu  a appelé  l’attention  et  qui  est  délimitée 
(fîg.  128)  : en  haut,  par  le  bord  inférieur  de  la  première  portion  du  duodénum  ; 
en  bas,  par  le  bord  supérieur  de  la  troisième  portion  ; en  dehors,  par  le  bord  interne 
de  la  deuxième  portion;  en  dedans,  par  la  veine  mésentérique  inférieure.  Son 
trajet,  dans  ce  quadrilatère,  est  assez  bien  indiqué  par  une  ligne  oblique  qui, 
partant  du  tiers  interne  du  bord  supérieur,  aboutirait  au  milieu  du  bord  externe. 


Fig.  128. 

Rapports  du  cholédoque  avec  le  duodénum 
et  le  pancréas  (T.). 

1,  estomac  (portion  pylorique).  — 2,  pylore.  — 3,  duodénum  avec 
ses  quatre  portions.  — 4,  jéjuno-iléon.  — 5,  pancréas,  avec  : 0,  sa  tête  ; 
7.  son  col  ou  isthme  ; 8,  processus  unciuatus.  — 1»,  9'.  artère  et  veine 
mésentériques  supérieures.  — 10,  épiploon  gastro-hépatique.  — 11,  hiatus 
de  Winslow,  dans  lequel  est  introduite  une  sonde  cannelée.  — 12,  veine 
porle.  — 13,  canal  cholédoque  (son  trajet  caché  est  représenté  par  une 
double  ligne  pointillée).  — 14,  canal  hépatique.  — 15,  col  de  la  vésicule 
biliaire  et  canal  cystiquc.  — 10,  artère  hépatique.  — 17,  pylorique.  — 
18,  gastro-épiploïque  droite.  — 19,  ganglions  lymphatiques. 
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Dans  ce  court  trajet,  le  conduit  vecteur  de  la  bile  se  creuse  à la  face  postérieure 
du  pancréas  une  gouttière  le  plus  souvent,  assez  rarement  un  canal  complet.  Il 
n’adhère  pas  au  tissu  glandulaire,  dont  il  est  facile  de  l’isoler  par  quelques  coups 
de  sonde  cannelée. 

a)  En  avant,  le  cholédoque  est  en  rapport  avec  la  tête  du  pancréas,  qui  le 
recouvre  et  qui  est  recouverte  elle-même,  d’une  part  par  les  branches  artérielles 
issues  de  la  pancréatieo-duodénale  et  de  la  gastro-épiploïque  droite,  d’autre  part 
par  la  veine  de  même  nom,  le  canal  pancréatique  accessoire  et  par  le  péritoine 
pariétal.  L’existence  de  ces  vaisseaux,  la  présence  du  tissu  glandulaire,  dont 
l’épaisseur  varie  suivant  les  points  de  5 à 15  millimètres,  nous  expliquent  pour- 
quoi on  n’aborde  pas  d’ordinaire  le  canal  biliaire  en  passant  directement  d’avant 
en  arrière  au  travers  du  pan- 
créas. Cette  voie  d’accès  ( voie 
antérieure  ou  transpancréa- 
tique, Terrier,  Mac  Graw)  ne 
doit  être  réservée  qu’aux  cas 
où  l’on  perçoit  nettement  le 
calcul  biliaire  au  travers  de  la 
glande. 

(J)  En  arrière,  le  cholédoque 
rétro-pancréatique  répond  à la 
veine  cave  inférieure  (fîg.  129), 
qui  le  déborde  dans  tous  les 
sens  et  qui,  à ce  niveau,  reçoit 
la'  volumineuse  veine  rénale 
droite,  la  veine  spermatique 
droite  chez  l’homme  et  l’utéro- 
ovarien.ne  droite  chezla  femme. 

Plus  en  dehors,  et  sans  rap- 
ports immédiats  avec  le  canal 
biliaire,  on  trouve  le  rein  droit 
et  l’uretère.  De  tels  rapports, 
on  le  conçoit  aisément,  rendent 
périlleuse  la  voie  lombaire 
proposée  par  quelques  auteurs 
pour  atteindre  le  cholédoque 
dans  sa  portion  rétro-pancréa- 
tique. Il  suffit  de  rappeler  en  effet  (et  la  figure  129  nous  le  montre  nettement) 
que,  en  utilisant  cette  voie  lombaire,  le  chirurgien  rencontre  tout  d’abord  le  rein  1 
qu’il  trouve  ensuite  la  veine  cave  et  l’uretère  ; qu’il  tombe  enfin  sur  la  deuxième 
portion  du  duodénum  et  sur  le  pancréas,  sur  lequel  il  doit  encore  rechercher 
le  conduit  biliaire  au-dessous  de  la  lame  de  Treitz. 

Quoiqu'il  repose  sur  la  veine  cave,  le  cholédoque  n'est  pas  à son  contact  même  et  il  ne  lui 
adhère  nullement  : il  en  est  séparé,  en  effet,  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  par  quelques  ganglions 
lymphatiques  constants,  et  enfin  par  la  lame  de  Treitz.  Cette  lame  fibreuse  (fi g.  124)  l’applique 
contre  la  face  postérieure  du  pancréas  à laquelle  elle  adhère,  de  même  qu’elle  adhère  au  duodé- 
num. dont,  nous  le  savons,  elle  représente  le  méso  primitif  ; si  bien  que,  lorsqu’on  décolle  la 
deuxième  portion  du  duodénum  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et  qu’on  la  fait  basculer  en 
avant  et  en  dedans,  on  entraîne  en  même  temps  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque  et  on  les 
éloigne  du  voisinage  dangereux  de  la  veine  cave.  Ce  n'est  pas  tout;  comme  nous  le  montre 
nettement  la  figure  130,  en  décollant  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  en  la  faisant  basculer 


Fig.  129. 

Le  cholédoque,  vu  sur  une  coupe  horizontale  passant  par  • 
la  partie  inférieure  de  la  troisième  lombaire. 

(La  flèche  indique  le  trajet  que  suit  le  chirurgien  pour  aborder  le  cho- 
lédoque par  la  voie  lombaire).  . 

1,  cholédoque.  — 2,  portion  descendante  du  duodénum.  — 3,  pan- 
créas, avec  : 3’,  péritoine  ; 3”,  lame  de  Treitz.  — 4,  rein  droit  (portion 
inférieure).  — 5,  côlon  ascendant.  — 6,  veine  cave  inférieure.  — 7,  aorte. 

— 8,  veine  spermatique.  — 9,  uretère.  — 10,  psoas.  — 11,  carré  des 
lombes.  — 12,  muscles  des  gouttières  vertébrales.  — 13,  muscles  larges 
de  l’abdomen.  — 14,  troisième  vertèbre  lombaire,  avec  14’,  canal  ver- 
tébral et  moelle  épinière.  — lo,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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ensuite  en  avant,  on  n'écarte  pas  seulement  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  et  du 
cholédoque  de  la  veine  précitée,  on  rend  encore  le  cholédoque  accessible  au  chirurgien.  De  fait, 
Wi-art  a prouvé  qu’il  était  alors  relativement  aisé,  après  avoir  déchiré  la  lame  de  Treitz,  de  recon- 


Fig.  130. 

Rapports  postérieurs  de  la  portion  rétro- pancréatique  du  cholédoque. 


(Le  péritoini-  ;»  été  incisé  au  niveau  «te  la  ligne  où  il  passe  «lu  duodénum  sur  le  rein.  La  deuxième  portion  «lu  duodénum, 
ainsi  libérée,  a été  fortement  renversée  en  dedans,  entraînant  avec  elle  la  t«He  «lu  pancréas  et  le  cholédoque.) 

t,  péritoine  duodéno-rénal.  incisé  longitudinalement  2,  deuxième  portion  du  duodénum  érignée  «;n  dedans.  — 3.  tète  du 
pancréas  tfact;  postérk-ure  avec  trois  ganglions  lymphatiques.  V.  cholédoque  :>.  veine  cave  inférieure.  <!.  rein  droit, 
avec  ses  vaisseaux.  7.  capsule  surrénale.  ’8.  foie,  fortement  relevé,  avec  H'.  lobule  «le  Spigel.  — 9,  vésicule  biliaire.  - 
10,  canal  cystique.  — 11.  canal  hépatique.  — 12.  veine  porte.  — 13,  artère  hépatique.  14,  estomac.  — 15,  épiploon  gastro- 
hépatique.  — 16,  côîon  transverse.  — 17,  mésocôlon  transverse.  18,  côlon  ascendant. 

naître  le  canal,  de  l'explorer  en  son  entier  et,  au  besoin,  d’intervenir  sur  lui  sans  léser  aucun 
organe  important. 

c.  Portion  intra-pariétale , ampoule  de  Vater.  — La  portion  intra-pariétale  ou 
interstitielle  du  cholédoque  est  la  portion  de  ce  canal  qui  se  trouve  comprise  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  duodénale;  de  là  son  nom.  Elle  a une  longueur  moyenne 
de  15  millimètres.  Le  cholédoque  pénètre  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum 
au  niveau  du  point  où  la  face  postérieure  de  l’intestin  se  continue  avec  sa  face 
interne.  11  traverse  obliquement  la  tunique  musculeuse  d’abord,  puis  la  celluleuse, 
et  débouche  alors  dans  un  petit  réservoir  qui  est  creusé  en  pleine  muqueuse  et 
qui  lui  est  commun  avec  le  canal  pancréatique  : c’est  Y ampoule  de  Vater.  A leur 
terminaison,  les  deux  canaux  biliaire  et  pancréatique  au  contact  l’un  de  l’autre, 
le  cholédoque  en  dessus,  le  canal  de  Wirsurg  en  dessous,  sont  entourés  d’un 
véritable  sphincter  (Oddi  1887,  Hendrikson  1900;.  — La  portion  intra-pariétale  du 
cholédoque,  on  le  conçoit,  ne  peut  être  abordée  qu’après  ouverture  du  duodénum 
(cholédochotomie  transduo dénale , Kocher  1894,  Kehr  1894,  Mayo-Robson  1898); 
elle  est  d’ailleurs  rarement  le  siège  de  calculs. 
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L'ampoule  de  Vater  (fig.  123,5)  se  révèle  à la  surface  libre  de  la  muqueuse  par 
une  petite  saillie  en  forme  de  tubercule  ( caroncula  major).  Sa  cavité  mesure  6 ou 
7 millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  4 ou  5 millimètres  dans  son  plus  petit 
diamètre.  Sa  base  répond  à l’orifice  du  cholédoque  et  du  canal  pancréatique;  son 
sommet,  très  étroit,  s’ouvre  dans  le  duodénum  (pour  plus  de  détails,  voy.  les  Traités 
d'anatomie  descriptive).  Un  calcul  peut  s’arrêter  dans  cette  cavité  : il  ne  pourra 
être  enlevé  qu’après  duodénotomie,  c’est-à-dire  après  ouverture  du  duodénum. 

C’est  par  l’ampoule  de  Vater  que  les  germes  contenus  dans  l’intestin  (Dupré) 


Schémas  destinés  à montrer,  sur  des  coupes  sagittales  de  l'abdomen,  comment  on  pare  aux 
accidents  de  rétention  biliaire  dus  à une  obstruction  du  cholédoque. 

A,  en  abouchant  le  vésicule  biliaire  à la  paroi  abdominale  antérieure  (cholécystostomie).  — B,  en  abouchant  la  vési- 
cule avec  une  anse  intestinale  (cholécystentérostomie). 

1,  vésicule  biliaire,  avec  1’,  bouche  anastomotique.  — 2,  canal  cvstique.  — 3,  canal  hépatique.  — 4,  cholédoque,  avec 
4’,  portion  obstruée  de  ce  canal.  — 5,  deuxième  portion  du  duodénum.  — 6,  côlon  ti’ausverse,  avec  6’,  mésocôlon 
transverse,  et  6 ”,  grand  épiploon.  — 7,  anse  grêle.  — 8,  première  portion  du  duodénum.  — 9,  pancréas.  — 10,  foie. 
— 11,  paroi  thoraco-abdominale  antérieure. 

(Les  flèches  indiquent  dans  quel  sens  se  fait  la  circulation  biliaire.) 

envahissent  parfois  les  canaux  biliaires  ( angiocholite  infectieuse)  et  le  tissu 
hépatique  ( cirrhose  hypertrophique  de  Hanot,  ictère  grave). 

Nous  devons  ajouter  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  l’urèthre,  la 
vessie  et  le  rein,  tout  obstacle  à l’écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin  favorise 
l’envahissement  microbien  des  voies  biliaires  et  du  foie.  Aussi,  est-il  toujours 
indiqué,  en  pareil  cas,  de  rétablir  la  circulation  biliaire  (fig.  131),  soit,  si  on  le 
peut,  en  levant  l’obstacle  (un  calcul  le  plus  souvent)  placé  sur  le  trajet  des  voies 
d’excrétion,  soit,  dans  le  cas  contraire,  en  abouchant  la  vésicule  à la  peau  de  la 
paroi  abdominale  {cholécystostomie) , ou  bien  encore  en  l’anastomosant  à l’intestin 
{cholécystentérostomie) . 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Nous  serons  très  brefs  sur  la  constitution  anatomique  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques.  On  leur  distingue  trois  tuniques,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  : 1°  une  tunique  séreuse  ; 2°  un e fornique  fibreuse ; 3°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse.  — La  séreuse  péritonéale  revêt  incomplètement  les  voies 
biliaires.  Sa  disposition  nous  est  déjà  connue.  Rappelons  ici  que  la  vésicule  n’est 
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recouverte  par  le  péritoine,  qu’au  niveau  de  son  fond  et  de  sa  face  inférieure  seule- 
ment, et  que  sa  face  supérieure,  entièrement  dépourvue  de  péritoine  se  trouve  en 
contact  immédiat  avec  le  foie.  La  séreuse  est  adhérente  au  niveau  du  fond  de  la 
vésicule;  elle  l’est  peu  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  et  ne  Pest  plus  du 
tout  au  niveau  du  col  : de  là,  le  conseil  donné  par  Tixier,  quand  on  pratique  la 
cholécystectomie  sous-séreuse,  de  ne  pas  chercher  à décoller  la  vésicule  de  son 
enveloppe  péritonéale  au  niveau  de  son  fond,  mais  seulement  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  du  corps.  Rappelons  également  que  le  cystique  et  l’hépatique  sont 
situés  dans  l’épaisseur  du  petit  épiploon  et  que  le  cholédoque  est,  le  plus  souvent 
et  dans  toute  son  étendue,  extra-péritonéal. 

2°  Tunique  fibreuse.  — La  tunique  fibreuse  est  formée  par  des  faisceaux  con- 
jonctifs et  des  fibres  musculaires  lisses.  Ces  dernières,  d’après  certains  auteurs, 
joueraient  un  rôle  dans  la  symptomatologie  de  la  colique  hépatique,  en  s’opposant 
par  leur  contraction  spasmodique  à la  libre  expulsion  du  calcul  biliaire.  Cette  tuni- 
que fîbro-musculaire  devient  très  friable,  lorsque  les  voies  biliaires  sont  le  siège  de 
lésions  inflammatoires;  elle  se  déchire  alors  très  facilement  sous  l’influence  de  la 
moindre  traction. 

3°  Tunique  muqueuse.  — La  tunique  muqueuse  présente  une  multitude  de  diver- 
ticules latéraux  {cryptes  muqueux),  qui  rappellent  ceux  que  l’on  observe  sur  les 
conduits  biliaires  intra-hépatiques.  Elle  présente,  d’après  Rikdkl,  une  grande  sensi- 
bilité et  c’est  à son  irritation  mécanique  par  le  calcul  que  seraient  dues  les  douleurs 
atroces  éprouvées  par  les  malades  atteints  de  colique  hépatique.  On  admet  aujour- 
d’hui que  le  gonflement  de  la  muqueuse  légèrement  enflammée,  surtout  au  niveau 
des  canaux  cholédoque  et  hépatique,  est  suffisant  pour  obstruer  la  lumière  des 
voies  biliaires  et  amener  l’apparition  de  la  jaunisse  {ictère  catarrhal). 


D.  — VA  I SS  E A CX  ET  N E R F S 

1°  Artères.  — Les  artères  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  fournies  par 
l’hépatique.  De  toutes  ces  artères,  la  cystique,  seule,  destinée  à la  vésicule  biliaire, 
a quelque  importance.  Elle  naît  de  la  branche  droite  de  l’hépatique,  se  porte 
vers  le  col  de  la  vésicule  et  se  divise  à ce  niveau  en  deux  rameaux  : l’un  interne  ou 
inférieur,  i autre  externe  ou  supérieur,  qui  se  terminent  au  niveau  du  fond  de  la 
vésicule  ; ces  deux  rameaux  sont  reliés  l’un  à l’autre  d’une  façon  constante  par 
une  anastomose  en  forme  d’arcade  qui  se  trouve  sur  la  partie  moyenne  de  la  face 
supérieure  de  la  vésicule. 

2°  Veines.  — Les  veines  des  voies  biliaires  vont  se  jeter  dans  la  veine  porte.  Au 
niveau  de  la  face  supérieure  de  la  vésicule  (face  adhérente  au  foie),  un  certain 
nombre  de  veinules  cystiques  pénètrent  directement  dans  le  foie  et  s’y  ramifient  à 
la  manière  des  artères,  constituant  ainsi  de  véritables  veines  portes  accessoires  : ce 
sont  les  veines  portes  accessoires  cystiques. 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  la  vésicule  et  du  cystique  vont  se  rendre 
aux  ganglions  du  hile.  Ceux  de  l’hépatique  et  du  cholédoque  aboutissent  aux  gan- 
glions qui  sont  échelonnés  le  long  du  cholédoque,  entre  ce  dernier  et  la  veine 
cave.  Ils  peuvent,  lorsqu’ils  sont  hypertrophiés,  comprimer  le  canal  biliaire  et,  a 
la  palpation,  donner  la  sensation  de  calculs  enclavés  dans  le  cholédoque. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  destinés  aux  divers  segments  des  voies  biliaires  provien- 
nent du  plexus  solaire.  Après  Andral,  Beau  et  Lancereaux,  Kauffmanx  (IDOO)  admet 
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l’existence  d’une  colique  hépatique  nerveuse  (hépatalgie)  due  à l’irritation  du 
plexus  nerveux  hépatique. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1°  Exploration.  — L’exploration  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  se  pratique  : 
1°  en  clinique,  au  lit  du  malade;  2°  sur  la  table  d'opération,  au  cours  d’une  inter- 
vention. 

a.  Exploration  clinique.  — Des  divers  segments  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques la  vésicule  biliaire  seule  est  explorable  en  clinique.  Seule,  en  effet,  elle  est 
relativement  superficielle  et  affecte  avec  la  paroi  abdominale  des  rapports  qui, 
quoique  limités  à l’état  normal,  sont  suffisants  cependant  pour  qu’à  la  palpation 
et  à la  percussion  de  .l’abdomen  on  la  reconnaisse  aisément,  lorsqu’elle  est 
augmentée  de  volume.  Nous  rappellerons  qu’elle  correspond  à l’extrémité  anté- 
rieure du  dixième  cartilage  costal,  au  point  où  ce  cartilage  est  croisé  par  le  bord 
externe  du  muscle  droit.  A la  percussion,  sa  matité  se  continue  avec  celle  du  foie. 

L’exploration  clinique  des  autres  portions  des  voies  biliaires  est  à peu  près 
impossible  dans  les  conditions  habituelles.  Cependant,  d’après  Vautrin,  en  se 
mettant  à gauche  du  malade  et  en  palpant  la  région  abdominale  comme  si  l’on 
voulait  explorer  la  gouttière  vertébrale  droite,  il  serait  possible,  chez  les  sujets 
maigres,  de  comprimer  le  cholédoque,  de  sentir  même,  dans  le  cas  où  un  calcul 
est  arrêté  dans  sa  cavité,  une  sorte  d’induration  profonde. 

b.  Exploration  chirurgicale.  \ — L’exploration  chirurgicale  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  doit  être  conduite  avec  méthode.  La  paroi  abdominale  ouverte, 
le  premier  point  de  repère  à chercher  est  la  vésicule  biliaire.  Quand  elle  est  volu- 
mineuse, elle  fait  saillie  dans  la  plaie  et  s’offre  d’elle-même  au  chirurgien  ; mais, 
dans  les  cas  où  elle  est  adhérente  et  rétractée,  elle  se  dissim  ule  sous  le  foie.  Il  faut 
alors,  avec  l’index  introduit  dans  la  plaie,  aller  chercher  le  bord  antérieur  tran- 
chant de  la  glande  hépatique,  puis  sa  face  inférieure,  en  dirigeant  le  doigt  suivant 
la  ligne  médiane,  pour  être  sûr  de  laisser  en  dehors  la  vésicule.  Il  suffit  ensuite 
de  le  ramener  vers  la  droite  en  palpant  la  face  inférieure  du  lobe  hépatique  pour 
arriver  sur  le  réservoir  biliaire  et  le  reconnaître  (J.-L.  Faure). 

La  vésicule  une  fois  reconnue,  on  explore  le  canal  cystique  qui  lui  fait  suite. 
Celui-ci  conduit  sur  le  bord  libre  du  petit  épiploon,  qui,  nous  le  savons,  contient 
dans  son  épaisseur  le  cystique  et  l’hépatique.  Il  est  facile,  en  engageant  l’index 
dans  l’hiatus  de  Winslow  et  en  attirant  légèrement  le  petit  épiploon  en  avant, 
d’examiner  et  de  palper  l’hépatique. 

Quant  à l’exploration  du  cholédoque,  nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut,  en 
étudiant  les  portions  rétro-duodénale  et  rétro-pancréatique  de  ce  conduit,  comment 
il  fallait  la  pratiquer  ; nous  n’y  reviendrons  donc  pas.  Rappelons  seulement  qu’on 
le  rapproche  considérablement  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  que,  par  con- 
séquent, on  rend  son  exploration  beaucoup  plus  facile,  en  plaçant  un  coussin  sous 
la  région  dorso-lombaire  du  sujet  examiné  (Mayo-Robson). 

2°  Voies  d’accès.  — On  peut  atteindre  l’appareil  excréteur  de  la  bile  par  la 
voie  abdominale  antérieure  et  par  la  voie  lombaire.  - — - La  voie  abdominale  anté- 
rieure n’est  autre  que  la  laparotomie.  Elle  convient  à tous  les  segments  de  l’ap- 
pareil excréteur  et  est  à peu  près  la  seule  utilisée  (voy.  p.  181).  — La  voie  lombaire, 
analogue  à celle  que  l’on  suit  pour  aborder  le  rein  droit,  ne  convient  qu’au  cholé- 
doque. Si  elle  a l’avantage  d’être  extra-péritonéale,  elle  expose,  comme  nous  l'avons 
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déjà  dit  p.  187),  à blesser  la  veine  cave,  la  veine  rénale  et  l’uretère.  Elle  ne  paraît 
guère  avoir  été  utilisée  jusqu’ici  qu’à  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic. 


SECTION  II 

ORGANES  DE  L’ÉTAGE  INFÉRIEUR 


L’étage  inférieur  de  la  cavité  abdominale  nous  offre  à considérer  : 1°  à sa  partie 
tout  antérieure,  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  le  grand  épi- 
ploon; 2°  en  arrière  du  grand  épiploon,  le  deuxième  et  le  troisième  segment  de 
l’intestin  grêle,  1 e jéjuno-iléon  ; 3°  sur  le  pourtour  des  anses  grêles,  le  premier  et  le 
deuxième  segment  du  gros  intestin,  le  cæcum  et  le  côlon. 


§ 1 — GRAND  ÉPIPLOON 


Le  grand  épiploon,  encore  appelé  épiploon  gastro-colique,  est  ce  long  repli  du 
péritoine  qui  relie  l’estomac  au  colon  transverse.  Parti  de  1 estomac,  il  descend 


Fig.  132. 

Le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse,  con- 
sidérés chez  l’embryon  (T.). 

a,  foie.  — b , estomac.  — c,  pancréas.  — d , duodé- 
num. — e,  côlon  transverse.  — f , intestin  grêle.  — g, 
colonne  vertébrale. 

1,  épiploon  gastro-hépatique.  — 2,  mésogastre  (futur 
épiploon  gastro  colique).  — 3,  mésocôlon  tr.insverse  pri- 
mitif. — 4,  mésentère.  — 5,  arrière-cavité  des  épiploons. 
— 6,  péritoine  pariétal.  — 7,  paroi  abdominale  antérieure. 


Fig.  132  bis. 

Le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse,  con- 
sidérés chez  l’adulte  (T.). 

a,  foie.  b,  estomac.  — c,  pancréas.  — d,  duodé- 
num. — e , côlon  transversc.  — f,  intestin  grêle.  — g, 
colonne  vertébrale. 

1,  épiploon  gastro-hépatique.  — 2,  épiploon  gastro- 
colique.  - 3,  mésocôlon  Iransversc.  — 4,  mésentère. 
— 5.  arrière-cavité  de*  épiploons.  — 6,  péritoine  pa- 
riétal. — 7,  paroi  abdominale  antérieure. 


On  voit  nettement  sur  ces  deux  figures  que  le  mésocôlon  transverse  de  l’adulte  (3)  est  le  mésocôbm  transverse  pri- 
mitif, fusionné  avec  la  partie  correspondante  de  la  lame  ascendant»'  du  gran  i épiploon,  et  que,  de  ce  fait,  il  est  formé 
par  quatre  feuillets  intimement  accolés  ; par  suite  de  cet  accolement,  le  grand  épiploon  semble  venir  se  fixer  sur  le 
bord  antérieur  du  côlon  transverse.) 


jusqu’au  pubis,  formant  au-devant  de  la  masse  intestinale  comme  une  sorte  de 
tablier,  le  tablier  épiploïque  ou  grand  tablier  des  épiploons. 
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1°  Origine,  trajet,  terminaison.  — Le  grand  épiploon  prend  naissance,  au  niveau 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac,  par  l’adossement  des  deux  feuillets  péritonéaux 
qui  revêtent,  l’un  la  face  antérieure,  l’autre  la  face  postérieure  de  ce  dernier  organe. 
De  la  grande  courbure  de  l’estomac,  il  se  porte  en  bas  jusqu’au  pubis  ; puis,  il  se 
réfléchit  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  et  gagne  le  bord  antérieur  du  côlon 
transverse.  Arrivé  là,  il  se  comporte  d’une  façon  toute  différente  suivant  qu’on  l’exa- 
mine chez  l’embryon  ou  chez  l’adulte.  Chez  l’embryon  (fig.  132),  il  passe  au-dessus 
du  côlon  et  de  son  méso,  sans  leur  adhérer,  pour  aller  s’attacher  à la  paroi  posté- 
rieure de  l’abdomen.  Chez  l’adulte  (fig.  132  bis),  et  même  déjà  chez  le  nouveau-né, 
il  s’insère  au  bord  antérieur  du  côlon  : plus  exactement,  ses  deux  feuillets  constitu- 
tifs arrivés  à ce  niveau  paraissent  se  séparer  l’un  de  l’autre  pour  envelopper  le  côlon 
et  former  en  arrière  de  lui  le  mésocôlon  transverse.  Cette  différence  provient  unique- 
ment de  ce  fait  que  l’épiploon  d’une  part,  le  mésocôlon  et  le  côlon  transverse  d’autre 
part,  primitivement 
indépendants,  ne  tar- 
dent pas  à se  fusionner 
depuis  leur  insertion 
postérieure  à la  paroi 
abdominale  jusqu’au 
niveau  du  bord  anté- 
rieur du  côlon,  si  bien 
que,  la  fusion  une  fois 
effectuée , l’insertion 
supérieure  de  l’épi- 
ploon se  trouve  repor- 
tée, en  apparence,  sur 
le  bord  antérieur  du 
côlon  transverse. 

2°  Constitution  ana- 
tomique. — Le  grand 
épiploon  se  compose 
de  deux  lames,  l’une 
antérieure  descen- 
dante, l’autre  posté- 
rieure ascendante,  qui 
se  continuent  récipro- 
quement au  point  de 
réflexion  de  l’épi- 
ploon. Comme,  d’autre 
part,  ces  deux  lames 
se  continuent  encore 
l’une  avec  l’autre  au 
niveau  de  leurs  bords 
latéraux,  il  en  résulte 
qu’elles  interceptent 
entre  elles  un  large 
espace  en  forme  de  cul-de-sac  (fig.  133),  qui  n’est  autre  qu'un  prolongement  (pro- 
longement inférieur)  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Cet  espace,  toutefois, 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  «r, 


Fig.  133. 

Le  grand  épiploon  du  nouveau-né,  vu  en  place  après  ouverture  de 
1 abdomen,  par  une  incision  cruciale  de  la  paroi  antérieure. 

L paroi  antérieure  de  l’abdomen,  incisée  et  érignée.  — 2,  estomac.  — 3,  foie, 
avec  3 , son  ligament  suspenseur.  - — 4,  vésicule  biliaire.  — 5,  tablier  épiploïque 
(une  incision  verticale  a élé  pratiquée  dans  la  lame  antérieure  pour  montrer  la 
lame  postérieure  et  la  cavité  épiploïque  ; une  sonde  cannelée  est  introduite  dans 
cette  cavité).  6,  cæcum.  — 7,  côlon  ascendant.  — 8,  côlon  transverse.  — 9, 
colon  descendant.  — 10,  côlon  ilio-pelvien.  — - 11,  11’,  artères  gastro-épiploïques 
droite  et  gauche  avec  leurs  rameaux  épiploïques  et  leurs  rameaux  gastriques.  — 12, 
vessie.  1 1 


194 


ABDOM EN 


n’existe  que  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,,  les  deux  lames  qui 
le  délimitent  se  fusionnent  peu  à peu  l’une  avec  l'autre  et.  de  ce  fait,  la  cavité  dis- 
paraît. Le  grand  épiploon  se  trouve  alors  réduit  à une  lame  unique,  traversée  d’ar- 
rière en  avant  par  de  nombreux  orifices  et  parcourue  en  sens  longitudinal  par  des 
artères  et  des  veines  qui  émanent  des  vaisseaux  gastro-épiploïques.  Autour  de  ces 
vaisseauxse  dépose  une  graisse  jaune,  qui  donne  au  repli  péritonéal  un  aspect  par- 
ticulier. Chez  les  sujets  maigres,  l’épiploon  est  très  mince  et  la  graisse  péri-vascu- 
laire  peu  abondante.  Au  contraire,  chez  les  sujets  qui  présentent  un  embonpoint 
très  marqué,  il  se  surchage  de  graisse  et  acquiert  une  épaisseur  considérable. 


3°  Forme  et  rapports.  — Ainsi  constitué,  le  tablier  épiploïque  se  présente  à nous 
sous  la  forme  d’une  large  lame  quadrilatère  (fîg.  134),  qui  recouvre  la  masse 
intestinale  et  se  trouve  à découvert,  dès  qu’on  a incisé  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. — Son  bord 
supérieur  est  fixé  à la 
fois  au  colon  tranverse 
et  à la  grande  cour- 
bure de  l’estomac.  — 
Ses  bords  latéraux, 
l’un  droit,  l’autre  gau- 
che, répondent,  le  pre- 
mier au  colon  ascen- 
dant, le  second  au 
colon  descendant.  11 
est  à remarquer  qu’ils 
reposent  sur  le  côlon, 
mais  sans  lui  adhé- 
rer. — Son  bord  infé- 
rieur, généralement 
convexe,  très  irrégu- 
lier, parfois  plus  ou 
moins  sinueux,  flotte 
librement  au-dessus 
des  pubis  et  des  arca- 
des crurales . Aussi 
s’engage -t-il  avec  la 
plus  grande  facilité 
dans  les  trajets  her- 
niaires et  constitue  - 
t-il,  souvent  «à  lui  seul 
( épiplocèle ),  quelque- 
fois réuni  à une  anse 
intestinale  (enlèro-épi- 
plocèle) , le  contenu 
des  hernies.  II  des- 
cend, d’ordinaire,  un 
peu  plus  bas  à gauche 
qu’à  droite  et  a,  par 
conséquent,  une  ten- 


Fig.  134. 

Le  grand  épiploon,  chez  l’adulte,  vu  en  place. 

La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  écartés  en  haut  et  en  bas. 

Deux  écarteurs  relèvent  fortement  le  rebord  du  thorax.) 

1,  grand  épiploon.  — 2,  estomac.  — 3,  cæcum.  — 4,  côlon  ascendant.  — 5,  côlon 
transverse  recouvert  par  le  grand  épiploon  et  le  soulevant  par  places.  — 0,  côlon 
ilio-pelvien.  — 7,  ligament  phréno-colique  droit.  — 8,  anses  grêles  non  recouvertes 
par  l'épiploon.  — 9,  face  inférieure  du  foie.  — 10,  rein  droit.  — 11,  petit  épiploon. 
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dance  plus  grande  à pénétrer  dans  les  hernies  gauches  que  dans  celles  du  coté 
opposé.  — De  ses  deux  faces,  l’une,  la  face  postérieure,  est  au  contact  des  anses 
intestinales  sur  lesquelles  elle  s’étale  régulièrement  ; l’autre , la  face  antérieure 
est  recouverte  par  la  paroi  abdominale. 

Sur  certains  sujets,  le  grand  épiploon,  au  lieu  de  se  développer  régulièrement  au- 
devant  de  la  masse  intestinale,  se  déjette  plus  ou  moins  à droite  ou  à gauche.  Ou 
bien  encore  il  se  replie  sur  lui-même  et  s’insinue,  en  partie  ou  en  totalité,  entre  les 
anses  grêles.  D’autres  fois,  il  se  renverse  en  haut  et  vient  se  loger  au-dessous  du 
diaphragme,  entre  ce  muscle  et  le  foie.  Dans  ces  différents  cas,  on  le  conçoit,  les 
anses  coliques  et  les  anses  grêles,  n’étant  plus  recouvertes  par  l’épiploon,  se  trou- 
vent directement  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Cette  disposition, 
toutefois,  doit  être  considérée  comme  une  disposition  anormale  : le  plus  souvent, 
en  effet,  l’épiploon  gastro-colique  recouvre  plus  ou  moins  la  masse  intestinale  et, 
nous  le  répétons,  se  présente  le  premier,  lorsqu’on  a incisé  la  paroi  abdominale.  Il 
remplit  à l’égard  de  l’intestin  un  certain  rôle  de  protection,  en  ce  sens  qu’il 
empêche  son  contact  direct  avec  les  parois  et  s’oppose  ainsi  à la  formation  d’adhé- 
rences gênantes  pour  son  fonctionnement.  C’est  pour  cela  que  l’on  recommande, 
après  les  interventions  sur  la  cavité  abdominale,  de  l’étaler  avec  soin  au-devant  de 
la  masse  intestinale,  pour  éviter  que  l’intestin  ne  vienne  adhérer  à la  cicatrice. 

Le  grand  épiploon  est  un  des  sièges  de  prédilection  des  lésions  dans  la  tuberculose  ou  dans  la 
carcinose  péritonéales.  Comme  on  le  sait,  il  entre  dans  la  constitution  du  contenu  de  la  plupart 
des  hernies  et  a la  plus  grande  tendance  à adhérer  aux  parois  du  sac,  formant  parfois  des  brides 
susceptibles  de  devenir  un  agent  d’étranglement  pour  l’intestin.  Aussi  sa  résection,  plus  ou  moins 
étendue,  est-elle  fréquemment  pratiquée  au  cours  de  la  cure  des  hernies.  Cette  opération  est 
ordinairement  simple  et  sans  dangers,  à la  condition  toutefois  que  la  ligature  du  moignon  épi- 
ploïque soit  faite  avec  grand  soin.  L’épiploon,  en  effet,  renferme  dans  son  épaisseur  de  nombreux 
vaisseaux,  dont  l’ouverture  peut  déterminer  une  hémorrhagie  mortelle. 


| 2 — JÉJUNO  ILÉON 

(Région  de  l’intestin  grêle) 

Le  jéjuno-iléon  est  cette  portion  de  l’intestin  grêle  qui  se  trouve  comprise  entre 
le  duodénum  et  le  gros  intestin.  Morphologiquement,  il  se  distingue  du  duodénum 
par  sa  longueur  qui  est  beaucoup  plus  grande,  par  la  multitude  de  ses  replis  et 
aussi  par  son  extrême  mobilité  : c’est  la  portion  flottante  de  l’intestin  grêle,  le  duo- 
dénum, comme  nous  l’avons  vu,  étant  la  portion  fixe.  Un  important  repli  du  péri- 
toine, le  mésentère , rattache  le  jéjuno-iléon  à la  paroi  abdominale  postérieure. 
Le  mésentère  appartient  ainsi  au  jéjuno-iléon,  tout  comme  le  péritoine  duodénal 
au  duodénum  et  le  mésocôlon  transverse  au  côlon  transverse,  etc. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

1°  Limites.  — Le  jéjuno-iléon  a pour  limite  supérieure  l’angle  duodéno-jéjunal, 
qui  le  sépare  du  duodénum  et  qui,  nous  le  savons,  se  trouve  situé  sur  le  côté 
gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  En  bas,  il  se  termine  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  à l’union  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  : il  fait  là,  dans  la  cavité 
intestinale,  une  saillie  oblongue,  à direction  antéro-postérieure,  que  nous  décri- 
rons plus  loin(voy.  Cæcum)  sous  le  nom  deM^e  iléo-cæcale. 

2°  Forme  et  dimensions.  — Le  jéjuno-iléon  est  un  long  conduit  cylindroïde 
diversement  enroulé  sur  lui-même  (fig.  13o).  Sa  longueur  est  de  6 à 8 mètres. 
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L’expérimentation  et  la  clinique  montrent  que  l’on  peut,  sans  grands  inconvé- 
nients, en  retrancher  une  portion  notable  ( entérectomie ).  C’est  ainsi  que,  d’après 
Kukula  (1900),  on  pourrait  enlever  sans  crainte  la  moitié  (c’est-à-dire  3 à 4 mètres) 
de  l'intestin  grêle  : toutefois,  d’après  Schlatter  (1899)  il  serait  prudent  de  ne  pas 
en  réséquer  plus  de  2 mètres. 

Le  diamètre  de  l’intestin  grêle  mesure,  dans  la  portion  initiale,  25  à 30  milli- 
mètres ; il  diminue  ensuite  graduellement  et,  dans  la  portion  terminale,  il 
se  trouve  réduit  à 15  ou  20  millimètres.  Ces  chiffres  n’ont  d’ailleurs  qu’une 
valeur  relative,  car  on  sait  combien  est  variable,  à l’état  normal,  le  calibre  de  l’in- 
testin, suivant  que  l’anse  est  vide  ou  pleine,  dilatée  par  les  gaz  ou  contractée. 

Cette  variation  dans  les  dimensions  transversales  du  jéjuno-iléon,  s’observe 
également  à l’état  pathologique,  et,  h cet  égard,  on  peut  distinguer  les  cas  où  les 
anses  sont  distendues,  et  ceux  où,  au  contraire,  leur  calibre  est  plus  ou  moins 
diminué.  — Les  anses  intestinales  se  dilatent,  lorsque  leurs  parois  affaiblies  ( tym - 
panitei  ou  paralysées  (péritonite)  ne  peuvent  plus  résister  à la  distension  des  gaz 
qu’elles  contiennent.  On  les  voit  alors  acquérir  un  volume  considérable,  soulever 
d’une  part  la  paroi  abdominale  antérieure  (ballonnement  du  ventre)  et,  d’autre 
part,  refouler  le  diaphragme  dans  le  thorax,  gênant  ainsi  plus  ou  moins  le  fonction- 
nement des  poumons  et  du  cœur.  On  sait  quelles  difficultés  éprouve  le  chirurgien, 
au  cours  d’une  laparotomie,  pour  les  réintégrer  dans  la  cavité  abdominale.  Les  anses 
intestinales  se  trouvent  encore  dilatées  lorsqu’il  existe  un  arrêt  des  matières  (occlu- 
sion intestinale ) ; mais,  un  fait  qu’il  est  important  de  signaler  et  qui  se  comprend 
aisément,  c’est  que  seules  les  anses  situées  en  amont  de  l’obstacle  se  distendent,  tan- 
disque  celles  qui  sont  placées  en  aval  restent  fiasques  et  vides.  Il  en  résulte  que, 
dans  le  traitement  de  l’occlusion  par  Yanus  contre  nature  ou  entérostomie  (Néla- 
ton),  c’est  une  anse  dilatée  et  non  une  anse  fiasque  qu’il  faudra  ouvrir  et  réunir  a la 
peau,  -i  l'on  veut  que  les  matières  puissent  s’évacuer  au  dehors.  — Le  calibre  de 
l’intestin  grêle  est  susceptible  de  subir  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  dans 
les  cas  où  ses  parois  ont  été  le  siège  de  lésions  ulcéreuses,  soit  inflammatoires  (rétré- 
cissement  inflammatoire,  rétrécissement  tuberculeux,  Bkrnay  1889,  Tuffibr  1900, 
Patel  1902),  soit  traumatiques  (rétrécissements  consécutifs  auxplaies de  l’intestin). 
Ces  rétrécissements  apportimtà  la  circulation  des  matières  dans  le  tube  intestinal 
une  gêne  parfois  considérable  et  peuvent  nécessiter  une  intervention  chirurgicale. 

3°  Contenu.  — Le  contenu  de  l’intestin  grêle  est  à la  fois  liquide  et  gazeux.  Son 
refoulement  brusque,  tel  qu’on  l’observe  par  exemple  dans  une  contusion  de  l’ab- 
domen, serait  susceptible,  pour  certains  auteurs,  de  faire  éclater  l’anse  intesf inale 
et  c est  par  ce  mécanisme  de  l’éclatement,  plutôt  que  par  une  contusion  directe,  que 
se  produiraient  les  perforations  rencontrées  en  pareil  cas. 

Le  contenu  intestinal  est  représenté  : 1°  parles  aliments  qui  ont  subi  l’action  du 
suc  gastrique  et  qui,  au  cours  de  la  traversée  intestinale,  achèvent  leur  transfor- 
mation chimique  sous  l’influence  des  sucs  pancréatique,  biliaire  et  intestinal; 
2°  par  les  gaz  qui  résultent  de  la  fermentation  des  matières  sous  l’influence  des 
nombreux  germes  renfermés  à l’état  normal  dans  le  tube  digestif. 

Ces  germes,  parmi  lesquels  le  bacterium  coli  est  constant,  jouent  un  rôle  considé- 
rable dansla  pathologie  intestinale.  C’est  à eux  en  particulier  qu’est  due  la  gravité 
des  blessures,  même  légères,  de  l’intestin;  car,  à la  faveur  de  la  plaie  intestinale, 
ils  se  .répandent  dans  le  péritoine  et  l’inoculent.  Il  n’est  même  pas  besoin  d’une 
ouverture  artificielle  de  la  cavité  intestinale,  pour  qu’ils  puissent  envahir  la  séreuse 
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péritonéale  et  infecter  l’organisme.  On  peut  les  voir,  en  effet,  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques  (étranglement  herniaire,  obstruction  intestinale,  etc.),  tra- 
verser les  parois  intestinales  intactes  (Klecki)  et  donner  naissance  à des  péritonites 
généralisées. 

B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation,  région  jéjuno-iléale.  — Le  jéjuno-iléon  remplit  à lui  seul  la  plus 
grande  partie  de  l’abdomen  inférieur,  dont  les  limites  extérieures,  en  haut  et  en 
bas,  répondent,  nous  le  savons  (p.  80),  à deux  plans  horizontaux  passant  : le  pre- 
mier à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  le  deuxième  au  niveau  du 
bord  supérieur  des 
pubis.  La  limite  supé- 
rieure correspond  au 
côlon  transverse  et  à 
son  méso  ; elle  sépare 
l'abdomen  supérieur 
de  l’abdomen  infé- 
rieur. La  limite  infé- 
rieure correspond  au 
détroit  supérieur  du 
bassin  : elle  sépare 

très  artificiellement  la 
cavité  abdominale  de 
la  cavité  pelvienne. 

La  région  occupée 
par  le  jéjuno-iléon, 
région  jéjuno-iléale , 
comprend  à la  fois  les 
régions  ombilicale  et 
hypogastrique,  le  flanc 
droit  et  le  flanc  gau- 
che, ainsi  que  les  deux 
fosses  iliaques  inter- 
nes. Elle  représente, 
en  un  mot  , la  plus 
grande  partie  de  l’ab- 
domen. Aussi  les  lé- 
sions de  l’intestin  grêle 
constituent -elles  la 
très  grande  majorité 
des  plaies  abdomina- 
les par  projectiles  ou 
par  armes  blanches  : 
d’après  les  chiffres  de 
Ioubert,  résultant  de  l’ensemble  des  statistiques  publiées,  on  les  observerait  dans 
la  proportion  de  75  p.  100  du  total  des  blessures  de  l’abdomen. 

Les  formations  qui  se  trouvent  comprises  dans  les  limites  de  la  région  jéjuno- 
iléale  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 1°  la  paroi  abdominale  ; 
2°  le  grand  épiploon  ; 3°  les  anses  grêles. 


Fig.  135. 


La  masse  intestinale,  vue  en  place,  après  ouverture  de  l’abdomen 
par  sa  paroi  antérieure  et  relèvement  du  grand  épiploon. 

1,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  crucialement  et  fortement  érignée.  — 
2,  grand  épiploon  relevé  et  étalé  sur  le  foie,  l’estomac  et  le  thorax.  — 3,  cæcum. 
— 4,  côlon  ascendant.  — 5,  côlon  transverse.  — 6,  côlon  descendant.  — 7,  anses 
grêles.  — 8,  vessie.  — 9,  verge. 
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Fig.  130. 

L'intestin  grêle,  vu  sur  une  coupe  horizontale  de  l'abdomen,  passant  par  la  partie  supérieure  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

t.  anses  grêles.  — s.  mésentère.  — 3,  grand  épiploon.  — 4,  côlon  ascendant.  — 5.  côlon  descendant.  — 6,  péritoine  pariétal. 
— 7.  muscles  de  la  paroi  abdominale.  — 8,  muscles  spinaux.  - 9.  aorte.  — 10,  veine  cave  inférieure.  — lt.  uretère. 

Les  tlèches  a et  b montrent  nettement  qu'un  agent  vulnérant  un  projectile  d'arme  ii  feu  par  exemple),  traversant  l’abdomen 
dans  un  sens  transversal  la.  a . lèse  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d'anses  intestinales  que  lorsqu'il  le  traverse  dans 
un  sens  sagittal  <6>. 


2°  Direction.  — A partir  du  duodénum,  le  jéjuno-iléon  se  dirige  en  avant  et  à 
gauche.  Puis,  s’infléchissant  sur  lui-même,  il  commence  à décrire  des  courbes 
( circonvolutions  intestinales,  fl  g.  135)  qui  se  dirigent  dans  tous  les  sens  et  qui 
défient  toute  description  typique,  d’autant  plus  que,  sur  le  même  sujet,  ('lies  chan- 
gent à chaque  instant  de  forme  el  d’orientation.  Il  se  rapproche  ainsi  peu  à peu  de 
la  paroi  inférieure  de  l’abdomen  et,  arrivé  sur  le  coté  interne  de  la  fosse  iliaque 
droite,  il  se  porte  obliquemment  de  gauche  h droite  et  un  peu  de  bas  en  haut  pour 
venir  s’ouvrir  perpendiculairement  dans  le  cæcum. 

Dans  leur  trajet  complique,  les  anses  intestinales  se  superposent  les  unes  aux  autres  dans 
tous  les  sens.  11  en  résulte  que  lorsque,  par  exemple,  on  examine  une  coupe  horizontale  de 


l’abdomen  (fig.  136),  on  trouve  toujours  un  certain  nombre  d’anses  interposées  entre  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  la  paroi  postérieure  et  un  plus  grand  nombre  encore  entre  la  paroi 
latérale  gauche  et  la  paroi  latérale  droite,  les  dimensions  transversales  de  l’abdomen  l’emportant 
toujours  sur  les  dimensions  antéro-postérieures.  Cela  nous  explique  pourquoi,  dans  les  blessures 
ue  l’abdomen  par  coup  de  feu  ou  par  instrument  piquant,  plusieurs  anses  intestinales  sont  lésées 
en  règle  générale  et  pourquoi  le  nombre  de  ces  anses  lésées  varie  suivant  la  direction  de  l’agent 
vulnérant.  C’est  ainsi  que  Sens  a remarqué  que,  dans  les  blessures  antéro-postérieures,  on  obser- 
vait rarement  plus  de  4 perforations,  tandis  qu’on  en  rencontrait  de  14  à 16  dans  les  blessures 
obliques  ou  transversales. 

3°  Moyens  de  fixité.  — Les  moyens  de  fixité  de  l’intestin  grêle  sont  représentés 
par  le  mésentère  et  par  la  pression  intra-abdominale.  — Le  mésentère  rattache  le 
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jéjuno-iléon  à la  paroi  abdominale  postérieure.  Nous  le  décrirons  plus  loin.  Nous 
nous  contenterons  de  dire  ici  qu’il  est  assez  puissant  pour  maintenir  le  jéjuno-iléon 
dans  les  limites  de  son  enceinte  naturelle.  Toutefois  il  est,  dans  certains  cas,  sus- 
ceptible de  se  « laisser  forcer  » et  de  s’élonger  : ce  serait  là  pour  certains  auteurs 
la  cause  de  cette  descente  en  masse  de  tout  l’intestin  que  l'on  décrit  sous  le  nom 
d ’entéroptose.  Ajoutons  que  quelques  auteurs,  et  Locwood  en  particulier,  nient 
la  possibilité  de  cette  élongation  et  que,  pour  eux,  l’entéroptose  serait  due  à ce 
fait  que  le  mésentère  s’insérerait  sur  la  colonne  vertébrale  un  peu  plus  bas  que 
normalement.  — La  pression  intra-abdominale , plus  encore  que  le  mésentère, 
contribue  à maintenir  le  jéjuno-iléon  dans  la  position  qu'il  occupe.  Cette  pression 
intra-abdominale  résulte  à la  fois  : 1°  de  la  tonicité  des  parois  musculaires  de  l’ab- 
domen ; 2°  de  la  pression  qui  existe  dans  les  anses  intestinales  et  qui  est  due  à la 
tension  des  gaz  qu’elles  contiennent.  Les  deux  forces  s’équilibrent  à l’état  normal  ; 
mais,  si  la  sangle  musculaire  s’affaiblit  en  un  point,  on  voit  l’intestin  grêle 
refouler  ce  point  faible  et,  finalement,  s’échapper  à l’extérieur,  constituant  une 
tumeur  qui  tend  sans  cesse  à grossir  et  qui  n’est  autre  que  la  hernie. 

Malgré  la  fixité  relative  que  l’intestin  grêle  doit  à la  pression  abdominale  et  à 
son  insertion  au  mésentère,  il  peut,  grâce  à la  longueur  et  à la  laxité  de  ce  dernier, 
accomplir  sur  place  toutes  sortes  de  mouvements  : les  uns  lui  sont  propres  (; péris- 
taltisme) ; les  autres  lui  sont  communiqués  par  la  contraction  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux,  parla  réplétion  ou  la  déplétion  alternative  des  organes  creux 
de  l’abdomen,  etc.,  etc.  Ces  mouvements  sont  nécessaires  au  bon  fonctionnement 
de  l’intestin  ; aussi,  lorsqu’une  anse  vient  à se  fixer,  par  le  fait  d’une  adhérence 
pathologique  par  exemple,  il  en  peut  résulter  une  coudure  et,  consécutivement, 
une  gêne  et  quelquefois  même  un  arrêt  de  la  circulation  intestinale. 

Ajoutons  cependant  que  cette  grande  mobilité  de  l’intestin  grêle,  lorsqu’elle 
devient  exagérée,  peut  être  à son  tour  la  source  d’accidents  graves.  C’est  ainsi 
qu’une  anse  trop  mobile  peut  s’engager  dans  une  autre  à la  façon  des  tubes  d’une 
lorgnette  ( invagination ),  ou  bien  se  tordre  sur  elle-même  ( volvulus ),  ou  bien 
encore  s’enrouler  autour  d’une  autre  anse  ; c’est  ainsi  que  même  la  masse  intes- 
tinale tout  entière  peut  se  tordre  autour  du  mésentère  (Pierre  Delbet  1899.)  Dans 
tous  ces  cas,  il  se  produit  une  occlusion  de  l’intestin  qui,  si  Ton  n’intervient  pas, 
entraîne  rapidement  la  mort  du  malade. 

4°  Rapports.  — Envisagées  isolément  (fig.  137)  les  anses  intestinales  nous  pré- 
sentent : l°un  bord  postérieur,  concave,  adhérent  au  mésentère  et  légèrement  plissé 
sur  lui-même,  c’est  le  bord  mésentérique ; 2°' un  bord  antérieur  ou  bord  libre,  con- 
vexe et  lisse,  qui  répond  aux  parois  abdominales  ; 3°  deux  faces,  également  con- 
vexes, qui  sont  en  rapport,  en  contact  intime,  avec  les  faces  des  anses  voisines  : 
ces  deux  faces  se  distinguent  en  supérieure  et  inférieure , lorsque  l’anse  a une  direc- 
tion horizontale  ; en  face  interne  et  face  externe,  lorsque  l’anse  a une  direction 
verticale.  Envisagée  maintenant  dans  son  ensemble  (fig.  136),  la  masse  des  circon- 
volutions jéjuno-iléales  présente  les  rapports  suivants  : 

a)  En  arrière,  elle  répond  tout  d’abord  aux  organes  qui  se  trouvent  fixés  contre 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  (c’est-à-dire  les  gros  vaisseaux,  les  reins,  les 
uretères),  puis  à cette  paroi  elle-même,  notamment  à la  colonne  lombaire.  Ce  der- 
nier rapport,  disons-le  en  passant,  nous  explique  la  gravité  plus  grande  des  contu- 
sions de  la  portion  médiane  de  l’abdomen  ; une  ou  plusieurs  anses  superposées 
peuvent,  en  effet,  se  trouver  pincées  entre  la  colonne  vertébrale  résistante  et  le 
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corps  vulnérant  (par  exemple,  le  sabot  du  cheval  dans  les  contusions  de  l’abdomen 
par  coup  de  pied  de  cheval,  d’après  Moty)  et  être  plus  ou  moins  écrasées. 

(î)  En  avant , la  masse  intestinale  répond  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 
Cloison  mince  et  facilement  dépressive,  cette  paroi  ne  lui  offre  qu’une  protection 
peu  efficace  contre  les  traumatismes;  par  contre,  elle  permet  de  l’explorer  avec 
assez  de  facilité.  L’intestin  n'est  pas  au  contact  même  de  cette  paroi  abdominale;  il 
en  est  séparé,  sur  une  partie  de  son  étendue  tout  au  moins,  par  le  grand  épiploon  : 

aussi  est-il  de  règle  de  voir, 
dans  le  cas  de  hernie,  l’épi- 
ploon précéder  l’intestin  dans 
sa  descente. 

i)  A droite  et  à gauche , le 
jéj u no-iléon  est  en  rapport 
avec  les  deux  portions,  ascen- 
dante et  descendante,  du  gros 
intestin,  qu’il  recouvre  plus 
ou  moins,  surtout  à leur  partie 
inférieure. 

ô)  En  haut,  il  répond  au 
côlon  transverse  et  à son  méso, 
qui  le  séparent  de  l’étage  supé- 
rieur de  l’abdomen  et  des  orga- 
nes qui  y sont  contenus  : le 
foie,  l’estomac,  la  rate,  ainsi 
qu’une  portion  du  duodénum 
et  du  pancréas.  Rappelons  que 
c’est  seulement  après  avoir 
effondré  le  mésocôlon  trans- 
verse, que  l’on  peut  anastomo- 
ser la  première  anse  jéjunale  avec  la  face  postérieure  de  l’estomac,  dans  le  procédé 
de  gastro-entérostomie  dit  transmésocolique  postérieur,  'fout  récemment,  on  a 
conseillé,  dans  certains  cas  de  néoplasme  de  l’estomac  et  surtout  pour  les  cas  de 
gastrite  ulcéreuse  en  pleine  activité,  d’aboucher  cette  première  anse  jéjunale  à la 
paroi  abdominale  antérieure  (jéjunostomie)  pour  permettre  d’alimenter  le  malade  : 
cette  jéjunostomie  est  définitive  dans  le  premier  cas  et  temporaire  dans  le  second; 
la  valeur  de  cette  opération  est  encore  discutée  (Maydl,  Schwartz,  Tuffier, 
Hartmann). 

£)  En  bas  et  sur  la  ligne  médiane,  les  anses  grêles  descendent  jusque  dans  le 
petit  bassin  et  viennent  s’interposer  : 1°  chez  l’homme,  entre  la  vessie  et  le  rectum; 
2°  chez  la  femme,  d une  part  entre  la  vessie  et  l’utérus,  et,  d’autre  part,  entre  l’uté- 
rus et  le  rectum.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir,  chez  la  femme  en  particulier  et  à la 
suite  d'opérations  portant  sur  le  petit  bassin,  ces  anses  grêles  contracter  avec  le 
moignon  opératoire,  quand  celui-ci  n’a  pas  été  recouvert  de  péritoine,  des  adhé- 
rences qui  peuvent  entraîner  plus  tard  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 

;i  En  bas,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  l’intestin  grêle  vient  se  loger  dans 
l’angle  dièdre,  ouvert  en  haut,  que  forment  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la 
fosse  iliaque  interne.  Là,  il  « fait  effort  » contre  les  orifices  internes  du  canal 
inguinal  et  du  canal  crural,  et  tend  à les  forcer  pour  faire  hernie  à l’extérieur. 
Rappelons  que  la  portion  de  la  masse  grêle  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque  droite 


g.  ?' 


Fig.  137. 

Une  anse  d'intestin  grêle  vue  isolée  pour  montrer  son  bord 
libre  et  son  bord  mésentérique  (T.). 

I,  1',  deux  branches  artérielles  s'anastomosant  en  anse  en  1.  — 2,  2.  2, 
rameaux  naissant  de  la  convexité  de  cette  anse  pour  former  un  système 
d’arcades  plus  petites.  — 3,  3,  3.  anse  intestinale  dans  l’épaisseur  de 
laquelle  viennent  se  rendre  les  artérioles  terminales. 
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répond  au  segment  terminal  de  l’iléon.  C’est  donc  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  plutôt  qu’ailleurs,  que,  dans  le  cas  d’occlusion  intestinale,  on  pratiquera 
Y entérostomie  : on  a ainsi  plus  de  chances  d’ouvrir  une  des  dernières  anses  de 
l’intestin  grêle. 


Diverticule  de  Meckel.  — On  rencontre  parfois,  implanté  sur  la  partie  inférieure  de  l’iléon,  un 
appendice  enferme  de  cul-de-sac  (fig.  138)  connu  sous  le  nom  de  diverticule  de  Meckel.  C’est  le  ves- 
tige du  canal  omphalo-mésentérique  qui,  chez  l’em- 
bryon, unit  l'intestin  grêle  au  sac  vitellin.  Ce  diver- 
ticule est  assez  rare:  d’après  les  recherches  de  Augier 
(1888)  et  de  Kelynack  (1892),  on  ne  le  rencontrerait 
que  deux  fois  sur  100  sujets  en  moyenne.  Il  siège,  le 
plus  souvent,  au  voisinage  du  cæcum,  sur  le  bord 
libre  de  l’intestin  : l'intervalle  qui  sépare  son  point 
d’implantation  du  détroit  iléo-cæcal  est  en  moyenne 
de  8ü  centimètres  à un  mètre.  — Envisagé  au  point 
de  vue  de  sa  forme,  le  diverticule  de  Meckel  est 
cylindro-conique,  et  son  calibre  est,  en  général,  de 
dimensions  égales  à celui  de  l’anse  sur  laquelle  il 
est  implanté.  — Sa  longueur  est  des  plus  variables  ; 
elle  est,  en  moyenne,  de  5 à 6 centimètres:  mais  on 
a signalé  des  diverticules  qui  présentaient  une  lon- 
gueur de  23  centimètres  (Guinard,  1898).  — Quand 
il  est  ainsi  développé,  il  peut  s’enrouler  autour  d’une 
ou  de  plusieurs  anses  et  les  étrangler  (Parise).  Dans 
d'autres  cas,  il  adhère  par  son  sommet,  soit  à une 
autre  anse,  soit  aux  parois  abdominales  et  il  peut 
alors  former  une  bride  qui  comprime  l’intestin  ou 
sur  laquelle  celui-ci  se  coude.  Disons  enfin  que  ce 

diverticule  de  Meckel  constitue  un  cul-de-sac  analogue  à l’appendice  vermiculaire  du  cæcum  : 
comme  dans  ce  dernier,  les  corps  étrangers  peuvent  y séjourner  ; l'infection  intestinale  peut  s’y 
localiser  et  donner  naissance  à une  inflammation,  qui  a été  décrite  par  H.  Blanc  (1899)  sous  le 
nom  de  diverticulite  et  qui  est  comparable  en  tous  points  à l’appendicite. 


Fig.  138. 

Diverticule  de  Meckel,  vu  après  insufflation  de  l’in- 
testin (homme  de  40  ans  (T.). 

1,  anse  intestinale  grêle.  — 2,  son  njésentère.  — 3, 
diverticule  de  Meckel,  situé  à 43  centimètres  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cæcale. 


5°  Mésentère.  — Le  mésentère  est  un  large  repli  du  péritoine  reliant  le  jéjuno- 
iléon  à la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  C’est  le  ligament  du  jéjuno-iléon. 

a.  Forme  et  rapports.  — Disposé  en  sens  sagittal,  le  mésentère  nous  offre  à 
considérer  deux  faces,  l’une  droite  et  l’autre  gauche,  et  deux  bords,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur.  — Les  faces,  nous  le  répétons,  regardent  l’une  à droite,  l’autre 
à gauche.  Elles  sont  en  rapport  avec  les  anses  grêles.  — Le  bord  postérieur  ou 
bord  adhérent  du  mésentère , long  de  16  à 18  centimètres,  s’attache  à la  paroi  abdo- 
minale postérieure  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite 
(fig.  46,  p.  71),  qui  s’étend  depuis  le  côté  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire 
jusqu’au  côté  interne  du  cæcum.  Il  repose  successivement,  en  allant  de  haut  en  bas  : 
1°  sur  le  côté  interne  de  la  quatrième  portion  du  duodénum  ; 2°  sur  le  duodénum 
lui-même,  qu’il  croise,  en  même  temps  que  l’artère  mésentérique,  au  point  de 
jonction  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  portion  ; 3°  sur  l’aorte  abdominale  ; 
4°  sur  la  veine  cave  et  sur  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  du  côté  droit;  — Le  bord 
antérieur  ou  bord  libre  du  mésentère  répond  au  bord  postérieur  du  jujéno-iléon, 
sur  lequel  il  semble  s’insérer  ; en  réalité  il  se  continue  avec  le  feuillet  péritonéal 
qui  enveloppe  les  anses  grêles  (voy.  plus  loin).  Il  présente  exactement  la  même 
étendue  que  le  jéjuno-iléon  lui-même  : il  est  donc  beaucoup  plus  long  que  le  bord 
postérieur;  il  mesure  près  de  8 mètres.  — Le  mésentère,  s’insérant  sur  toute  la 
longueur  du  jéjuno-iléon,  décrit  naturellement  les  mêmes  inflexions  que  l’intestin 
lui-même  : aussi  est-il  onduleux,  plissé  et  même  tuyauté. 

b.  Mobilité.  — Grâce  à ses  dimensions  antéro-postérieures,  dimensions  qui  sont 
relativement  considérables,  le  mésentère,  tout  en  maintenant  l’intestin  grêle  en 
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place,  lui  laisse  cependant  une  assez  grande  mobilité,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut  (p.  199).  Lui-même  se  meut  aisément  dans  le  sens  latéral  et  les 
tumeurs  contenues  dans  son  épaisseur  lui  doivent  précisément  cette  mobilité  laté- 
rale qui  esl  un  de  leurs  caractères  les  plus  frappants. 

c.  Constitution  anatomique.  — Le  mésentère,  comme  tous  les  méso,  se  compose 
de  deux  feuillets,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  adossés  l’un  à l’autre.  Ces  deux  feuillets, 
qui  se  séparent  en  avant  pour  envelopper  l’intestin,  se  séparent  aussi  en  arrière 
pour  quitter  la  ligne  médiane  et  s’étaler  de  dedans  en  dehors  (le  feuillet  droit  de 
droite  à gauche,  le  feuillet  gauche  de  gauche  à droite)  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  cavité  abdominale.  On  sait  que  le  feuillet  droit  se  porte  sur  le  colon  ascendant, 
le  feuillet  gauche  sur  le  colon  descendant. 

Le  repli  mésentérique  renferme  dans  son  épaisseur,  c’est  à-dire  entre  ses  deux 
feuillets,  tout  le  système  vasculo-nerveux  de  l'intestin  grêle,  savoir  : les  artères  et 
les  veines  mésentériques,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  leurs  ganglions,  enfin  les 
plexus  nerveux.  Tous  ces  éléments  sont  situés  au  milieu  d’un / issu  cellulaire,  plus 
ou  moins  chargé  de  graisse  suivant  l’embonpoint  des  sujels,  aux  dépens  duquel 
se  développent  d’ordinaire  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  lipomes  du  mésen- 
tère. En  plus  de  ces  tumeurs,  on  observe  encore  dans  le  repli  mésentérique  des 
kystes , qui  sont  probablement  d’origine  lymphatique. 

Ouelle  que  soit  leur  nature,  les  tumeurs  du  mésentère  présentent  un  certain 
nombre  de  caractères  communs  qui  tiennent  à leur  situation.  Elles  sont,  en  etfet, 
comme  le  repli  péritonéal  lui-même,  médianes  ou  juxta-médianes,  mobiles  latéra- 
lement et  recouvertes  par  les  anses  grêles,  par  conséquent  sonores  à la  percussion 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ajoutons,  en  terminant,  que  leur  extirpation 
est  souvent  laborieuse  et  parfois  même  dangereuse,  en  raison  des  rapports  qu’elles 
affectent  avec  les  vaisseaux  nourriciers  de  l’intestin,  vaisseaux  dont  la  blessure 
est  susceptible  d’entraîner  le  sphacèle  de  l’anse  qu'ils  irriguent. 


C)  — CO  N ST  I T L T I O N \\  A I O U I Q l K 

L'intestin  grêle  se  compose  de  quatre  couches  ou  tuniques,  qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : 1°  une  tunique  séreuse  ; :2°  une  tunique  musculeuse  ; 3°  une 
tunique  celluleuse  ; 4°  une  tunique  muqueuse.  Ces  tuniques  offrent  une  résistance 
inégale  aux  différents  traumatismes  : c’est  ainsi  que  le  péritoine  ou  tunique  séreuse 
résiste  beaucoup  plus  que  les  autres  à l’écrasement  (c’est  sur  cette  propriété, 
disons-le  en  passant,  que  Doyen  et  Sûuligoux  ont  basé  divers  procédés  opératoires 
de  sutures  terminales  ou  latérales  de  l’intestin),  tandis  qu’elle  résiste  beaucoup 
moins  que  la  muqueuse  à la  distension.  Celte  inégale  résistance  des  diverses 
tuniques  de  l’intestin  nous  explique  les  cas  de  déchirure  incomplète  de  l’intestin, 
observés  à la  suite  des  contusions  de  l’abdomen. 

1°  Tunique  séreuse.  — Le  péritoine  forme  au  jéjuno-iléon  une  gaine  à peu  près 
complète.  11  revêt  d’abord,  dans  toute  leur  étendue,  l’une  et  l’autre  de  ses  deux 
faces.  Arrivés  au  bord  antérieur  ou  convexe,  le  feuillet  qui  revêt  la  face  supérieure 
et  le  feuillet  qui  revêt  la  face  inférieure  s’unissent  et  se  confondent.  Au  niveau  du 
bord  postérieur  ou  concave,  ces  deux  feuillets,  au  lieu  de  se  fusionner  comme  sur 
le  bord  précédent,  s’adossent  l’un  à l’autre  pour  former  le  mésentère.  Le  jéjuno-iléon 
est  donc  entouré  par  la  séreuse  sur  tout  son  pourtour,  excepté  au  niveau  de  son 
bord  concave,  là  où  s’attache  le  mésentère,  là  où  il  reçoit  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs. 
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21  Tunique  musculeuse.  — La  tunique  musculeuse  de  l’intestin  grêle  se  compose 
de  deux  plans  de  fibres  : l’un  superficiel,  comprenant  des  fibres  longitudinales  ; 
l’autre  profond,  formé  de  fibres  circulaires.  C’est  à la  contraction  rythmique  de 
ces  deux  couches  musculaires  que  sont  dus  les  mouvements  dits  péristaltiques  de 
l’intestin.  Normalement,  ces  mouvements,  dont  l’effet  est  la  progression  des 
matières  avec  une  vitesse  suffisante  pour  que  les  7 ou  8 mètres  d’intestin  grêle 
soient  parcourus  en  6 ou  8 heures,  parfois  moins  (Sicard  et  Infroit,  1903),  se  font 
du  duodénum  vers  le  cæcum.  Dans  certains  cas  pathologiques  ( péritonite , occlu- 
sion), ils  peuvent  s’effectuer  en  sens  inverse  (mouvements  antipéristaltiques)  et 
provoquer  des  vomissements  fécaloïdes. 

Les  contractions  de  l’intestin  ne  sont  pas  perçues  par  la  conscience  dans  les  con- 
ditions physiologiques  ordinaires  : il  n’en  est  plus  de  même  à l’état  pathologique 
ou  bien  lorsqu’elles  sont  particulièrement  violentes,  et  chacun  sait  qu’elles  produi- 
sent alors  une  sensation  douloureuse  à laquelle  on  donne  le  nom  de  colique.  Elles 
peuvent  disparaître  momentanément  dans  le  cas  d'inflammation  du  péritoine,  soit 
que  l’inflammation  de  la  tunique  séreuse  se  propage  à la  tunique  musculeuse,  soit 
qu'elle  agisse  sur  les  plexus  nerveux  : cette  paralysie  intestinale  explique  le  bal- 
lonnement du  ventre,  l’absence  d’émission  des  gaz  et  des  matières  que  l’on  observe 
en  pareil  cas. 

Les  fibres  musculaires  de  l’intestin  jouent  un  certain  rôle  dans  les  blessures  de 
cet  organe  : elles  peuvent,  par  leur  contracture,  fermer  pendant  un  certain  temps 
une  perforation  et  s’opposer  ainsi  à l’issue  du  contenu  intestinal  dans  la  cavité 
péritonéale. 

3°  Tunique  celluleuse  — La  tunique  celluleuse,  encore  appelée  sous-muqueuse, 
fait  suite  à la  tunique  celluleuse  de  l’estomac.  Elle  est  lâche,  facilitant  le  glisse- 
ment de  la  muqueuse  sur  la  musculeuse  et 
permettant  ainsi  sa  hernie  au  travers  des 
lèvres  d’une  plaie  de  l’intestin  (fig.  139). 

Disons  à ce  propos  que  quelques  auteurs 
ont  fait  jouer  un  certain  rôle  à cette  her- 
nie de  la  muqueuse  dans  le  mécanisme  de 
la  guérison  spontanée  des  perforations 
intestinales  (Reclus)  : la  muqueuse  her- 
niée formerait  un  véritable  bouchon  (bou- 
chon muqueux)  empêchant  le  contenu  de 
l’anse  blessée  de  se  répandre  dans  la  cavité 
péritonéale  et  de  l’infecter. 

4°  Muqueuse.  — La  muqueuse  intesti- 
nale est  beaucoup  plus  étendue  que  l’in- 
testin qu’elle  doit  recouvrir  : il  en  résulte 
qu’elle  est  obligée  de  se  plisser.  Les  nombreux  replis  qu’elle  forme  et  qui  s’éche- 
lonnent sur  presque  toute  la  longueur  du  jéjuno-iiéon,  portent  le  nom  de  valvules 
conniventes  : grâce  à eux,  la  surface  de  la  muqueuse  se  trouve  presque  doublée, 
tout  au  moins  augmentée  d’un  bon  tiers. 

La  muqueuse  est  hérissée  de  petites  saillies  visibles  à la  loupe,  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  villosités  intestinales.  Ce  sont  ces  villosités  qui  donnent  à la  mu- 
queuse son  aspect  velouté  caractéristique.  Au  point  de  vue  physiologique,  elles 
constituent  les  organes  principaux  de  l’absorption  du  chyle. 


Hernie  de  la  muqueuse  au  niveau  d'une  per- 
foration intestinale  : coupe  schématique 
d'une  anse  grêle. 


1.  perforation.  — 2,  muqueuse,  avec  2'.  hernie  de 
cette  dernière  au  travers  de  la  perforation.  — 3,  cellu- 
leuse. — 4,  musculeuse.  — 5,  séreuse.  — 0,  cavité  de 
l'anse  intestinale. 
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La  muqueuse  intestinale  renferme  dans  son  épaisseur  des  glandes  tubuleuses, 
les  glandes  de  Lieberkühn.  Elles  sont  situées  dans  le  chorion  muqueux  entre  la 
muscularis  mucosæ  et  la  surface  libre  de  la  muqueuse.  Elles  diffèrent  en  cela  des 
glandes  de  Brunner  qui,  on  le  sait,  n’existent  que  dans  le  duodénum,  car  celles-ci,  en 
partie  tout  au  moins,  traversent  la  muscularis  mucosæ  pour  descendre  dans  la  sous- 
muqueuse.  Les  glandes  de  Lieberkühn,  auxquelles  est  dû  en  grande  partie  le  suc 
intestinal,  sont  extrêmement  nombreuses.  Les  espaces  qui  séparent  les  villosités  en 
sont  pour  ainsi  dire  criblés  et  l'on  comprend  parfaitement  l’expression  de  tunique 
cribri  forme  dont  se  servait  Galle  a ti  pour  désigner  la  muqueuse  intestinale 

On  trouve  encore  dans  la  muqueuse  intestinale  de  nombreuses  formations  lym- 
phoïdes représentées  par  des  follicules  clos.  Ces  follicules  clos,  qui  font  saillie  à la 
surface  interne  de  l’intestin,  se  présentent  sous  deux  aspects  différents  : tantôt  ils 
sont  isolés,  formant  alors  les  follicules  solitaires  ; tantôt,  au  contraire,  ils  sont 
réunis  en  groupes  plus  ou  moins  considérables,  constituant  dans  ce  cas  les  folli- 
cules agminês  ou  plaques  de  Peyer.  Les  plaques  de  Peyer  se  disposent  le  long  du 
bord  libre  de  l’intestin.  Leur  nombre  est,  en  moyenne,  de  25  à 30.  Leurs  dimensions 
varient  depuis  15  à 18  millimètres  jusqu’à  10  et  12  centimètres.  Elles  ont  pour  siège 
de  prédilection  la  deuxième  moitié  du  jéjuno-iléon  et  deviennent  plus  nombreuses 
à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Rappelons  ici  que  les  lésions 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  portent  sur  les  follicules  clos  et  plus  particu- 
lièrement sur  les  plaques  de  Peyer,  qui  sont  tout  d’abord  tuméfiées,  puis  ulcérées. 
L’ulcération  peut  même  entraîner  la  perforation  de  1 ' intestin  et,  consécutivement, 
une  péritonite  généralisée.  Si  l’on  se  souvient  que  les  plaques  de  Peyer  sont  surtout 
abondantes  dans  la  portion  terminale  du  jéjuno-iléon,  au  voisinage  du  cæcum,  on 
s'explique  pourquoi  la  perforation  typhoïdique  peut,  dans  certains  cas,  simuler 
l’appendicite  perforante  et  pourquoi  c’est  du  colé  de  la  portion  terminale  de  l’in- 
testin grêle  que  le  chirurgien  doit  faire  porter  ses  recherches,  quand  il  intervient 
pour  fermer  la  perforation  (Loison  1901 

D)  — V AISSEAU X ET  NERFS 

1"  Artères.  — Les  artères  du  jéjuno-iléon  proviennent  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. Cette  artère  (fig.  140)  naît  sur  la  face  antérieure  de  l’aorte  à 2 centimètres 
environ  au-dessous  du  tronc  cœliaque.  De  là,  elle  se  dirige  en  bas,  chemine  à la  face 
profonde  du  pancréas,  s’en  échappe  au  niveau  de  l’échancrure  inférieure  du  col  de 
cette  glande  ets’engage  dans  la  racine  du  mésentère  en  croisant  la  portion  horizon- 
tale du  duodénum.  Placée  dès  lors  dans  l’épaisseur  du  mésentère,  elle  descend 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  en  décrivant  dans  son  ensemble  une  longue 
courbe  à convexité  dirigée  à gauche.  Elle  se  termine  sur  le  côté  interne  du  cæcum, 
en  s’anastomosant  avec  la  colique  inférieure  droite,  l’une  de  ses  propres  branches. 

Avant  son  entrée  dans  le  mésentère,  la  mésentérique  supérieure  fournit  quelques 
rameaux  au  pancréas  et  au  duodénum  et  une  artère  pancréatico-duodénale  qui  se 
distribue  à la  fois  à ces  deux  organes. 

Arrivée  dans  le  mésentère,  dont  elle  occupe  le  bord  postérieur,  elle  émet  : 1°  par 
sa  concavité,  trois  grosses  branches  qui  se  portent  à la  moitié  droite  du  côlon  : ce 
sont  les  artères  coliques  droites,  que  nous  retrouverons  plus  loin  ; 2°  par  sa  con- 
vexité, une  longue  série  de  rameaux  anastomosés  en  arcades  et  destinés  à l’intestin 
grêle.  Les  nombreuses  artérioles  qui  se  détachent  des  dernières  arcades  abordent 
perpendiculairement  l’intestin  par  son  bord  mésentérique  et  viennent  se  ramifier 


ORGANES  INTRA-PÉRITONÉAUX  205 

sur  ses  deux  faces  (fig.  137).  Les  blessures  du  bord  mésentérique  de  l’intestin  ou 
de  la  portion  juxta-intestinale  du  mésentère  déterminent  la  lésion  de  ces  artérioles 
et  entraînent,  à peu  près  fatalement,  le  sphacèle  de  la  portion  de  l’anse  que  ces 
vaisseaux  irriguent.  Aussi  est-il  prudent,  lorsqu’à  l’intervention  on  trouve  de 


pareilles  lésions,  de  se  comporter  comme  si  l’anse  intestinale  était  fatalement 
vouée  au  sphacèle,  nous  voulons  dire  de  pratiquer  sa  résection. 

2°  Veines.  — Les  veines  du  jéjuno-iléon,  comme  nous  le  montre  nettement  la 
figure  119,  p.  171,  cheminent  constamment,  sur  l’une  et  l’autre  faces  de  l’intestin, 
du  bord  libre  vers  le  bord  adhérent.  Arrivées  au  niveau  du  hord  adhérent,  elles 
s’engagent  dans  l’épaisseur  du  mésentère,  où  elles  constituent  par  leur  réunion 
la  grande  veine  mésaraïque  ou  veine  mésentérique  supérieure,  laquelle  va  former, 
avec  la  veine  splénique  et  la  petite  mésaraïque  ou  veine-  mésenterique  inférieure, 
le  tronc  de  la  veine-porte. 

3°  Vaisseaux  lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques,  comme  les  veines, 


Artère  mésentérique  supérieure  et  ses  branches. 


A,  cæcum.  — B,  côlon  ascendant.  — C,  côlon  transverse,  érigné  en  haut.  — D,  côlon  descendant.  — E,  intestin 
grêle,  érigné  en  bas  et  à gauche. 

1.  tronc  de  l’artère  mésentérique  supérieure.  — 2,  colique  droite  supérieure.  — 3,  colique  droite  moyenne.  — 4, 
colique  droite  inférieure,  s'anastomosant  en  4’,  avec  la  terminaison  de  la  mésentérique  supérieure.  — 5,  5,  artères  de 
1 intestin  grcle.  — 6,  une  artère  pancréatico-duodénale.  — 7,  grande  veine  mésaraïque. 


Fig.  140. 


A H DOM EN 


20t> 


s’échappent  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'intestin  et  pénètrent  dans  le  mésen- 
tère. lisse  rendent  tout  d’abord  aux  ganglions  mésentériques,  puis,  fie  là,  aux  gan- 
glions préaortiques (voy.  p.  303),  enlin  à la  citerne  dePecquet.  Les  ganglions  mésen- 
tériques, disséminés  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  (fig.  210,  p.  299)  sur  le  tra- 
jet des  branches  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  sont  extrêmement  nombreux 
(130  à 150,  d’après  Tueile).  Ils  sont  atteints  dans  les  maladies  infectieuses  du  jéjuno- 
iléon  et  en  particulier  dans  la  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde.  Ils  seraient,  d’après 
Quént,  engorgés  d’une  façon  précoce  dans  les  appendicites  très  graves  d’emblée. 

4°  Nerfs  — Les  nerfs  de  l’intestin  grêle  émanent  du  plexus  solaire,  à la  consti- 
tution duquel,  on  le  sait,  concourent  h la  fois  le  pneumogastrique  et  le  grand  sym- 
pathique. Ces  nerfs,  extrêmement  nombreux,  cheminent,  comme  les  vaisseaux,  dans 
l’épaisseur  du  mésentère.  Ils  abordent  l’intestin  au  niveau  de  son  bord  postérieur 
et  le  pénètrent  pour  aller  former  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi  le  plexus  d' Auerbach 
et  le  plexus  de  Meissner  : le  plexus  d’Auerbach,  moteur,  situé  entre  les  deux  cou- 
ches de  la  tunique  musculaire;  le  plexus  de  Meissner,  sensitif,  placé  dans  la  sous- 
muqueuse. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCÊS 

L’exploration  de  l’intestin  grêle  comprend  : 1°  l’exploration  clinique  ; 2°  l’explo- 
ration chirurgicale. 

1°  Exploration  clinique  — L’exploration  clinique  comporte  la  palpation  et  la 
percussion  de  l’intestin  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure  mise  dans  le 
relâchement.  Les  résultats  que  fournit  la  palpation  sont  en  général  peu  nets,  en 
raison  de  la  mobilité  et  de  la  consistance  molle  de  l’intestin.  Quant  à la  percussion, 
elle  donne  au  niveau  de  l’intestin  grêle  une  sonorité  d’un  timbre  plus  élevé  qu’au 
niveau  du  gros  intestin  et  permet  ainsi  de  distinguer  l’une  de  l’autre  les  deux  por- 
tions du  tube  intestinal. 

2 Exploration  chirurgicale  et  voie  d'accès.  — La  voie  d’accès  sur  l’intestin 
grêle  utilisée  le  plus  souvent  est  la  laparotomie  médiane,  plus  rarement  la  lapa- 
rotomie latérale. 

L’exploration  chirurgicale  du  jéjuno-iléon  est  une  opération  que  l’on  pratique 
fréquemment  de  nos  jours,  en  particulier  après  les  traumatismes  de  l’abdomen 
(contusions,  plaies  par  instruments  tranchants  ou  par  armes  à feu)  et  pour  des 
perforations  consécutives  à la  fièvre  typhoïde.  Il  semble  qu’en  raison  de  la  superfi- 
cialité de  l’intestin  grêle,  cette  exploration  doive  être  facile.  Il  n’en  est  rien  cepen- 
dant, et  cela  s’explique  aisément  si  l’on  songe  d’une  part  h la  disposition  essentiel- 
lement complexe  des  anses  intestinales  et,  d’autre  part,  à ce  fait  que  l'opération 
doit  être  à la  fois  rapide,  méthodique  et  complète.  La  paroi  abdominale  incisée,  le 
grand  épiploon  relevé,  les  anses  intestinales  à découvert,  deux  méthodes  permet- 
tent de  conduire  à bien  cette  exploration  ; ce  sont  : 1°  Y éviscération  totale  ; 2°  le 
décidément  de  l'intestin. 

a.  Procédé  de  V éviscération  totale.  — J)an>  l’éviscération  totale,  le  chirurgien 
laisse  sortir  toute  la  masse  intestinale  au  dehors  et  examine  rapidement  la  totalité 
de  l’intestin  grêle,  en  partant  de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  en  allant  jusqu’au 
cæcum,  ou  vice  versa.  Cette  méthode,  excellente  et  rapide,  ne  peut  malheureuse- 
ment convenir  à tous  les  cas,  car  l’éviscération  totale  détermine  toujours  un  shock 
assez  considérable  (Tixier).  Le  plus  souvent  c’est  au  dévidement  de  l’intestin  que 
l’on  a recours. 
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b.  Procédé  du  décidément  de  l'intestin.  — Quand  il  emploie  le  dévidement, 
l’opérateur  attire  au  dehors  successivement  chaque  anse  intestinale  et  la  rentre 
dans  l’abdomen  après  l’avoir  examinée.  Mais  pour  ne  pas  se  tromper,  pour  ne  pas 
« revenir  plusieurs  fois  sur  ses  pas  » et  faire  un  examen  incomplet,  ce  qui  est  fatal 
si  l’on  n’a  pas  de  points  de  repère,  il  convient  de  procéder  ainsi  : 

*)  Une  anse  quelconque  est  amenée  au  dehors  et  repérée  par  un  fil,  une  pince,  etc. 
Cette  anse  est  maintenue  hors  du  ventre  pendant  que,  successivement  et  méthodi- 
quement, on  attire  une  à une  hors  de  la  plaie  et  on  réintègre  dans  l’abdomen,  après 
examen,  les  anses  qui  font  suite  à l’un  ou  l’autre  des  deux  bouts  de  l’anse  repérée; 
on  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  au  duodénum  ou  au  cæcum.  Nous 
disons  l’un  ou  l’autre  des  deux  bouts,  car  il  est  naturellement  impossible  de  savoir 
l’orientation  de  l’anse  repère,  nous  voulons  dire  de  reconnaître  quel  est  celui  de 
ses  bouts  qui  conduit  au  cæcum  et  celui  qui  mène  au  jéjuno-iléon.  Cela  n’a  d’ailleurs 
qu’une  importance  relative,  puisque  l’un  quelconque  des  deux  bouts  conduit  à une 
portion  du  tube  digestif  facile  à identifier  : le  cæcum  ou  le  duodénum.  Admettons 
donc  que  le  bout  choisi  par  le  chirurgien  l’ait  mené  sur  le  cæcum  ; arrivé  là,  il 
retourne  à l’anse  repère  et  exécute  la  même  manœuvre  que  précédemment,  mais, 
cette  fois,  sur  les  anses  qui  continuent  le  bout  de  l’anse  repère  primitivement  laissé 
de  côté,  et  alors  jusqu’au  duodénum.  De  cette  façon  tout  l’intestin  grêle  est 
examiné  ; 

P)  On  peut  encore,  dès  l’ouverture  du  ventre,  aller  chercher  l’angle  duodéno- 
jéjunal  et  dévider  l’intestin  en  partant  de  cet  angle  repère  jusqu’à  ce  qu’on  arrive 
au  cæcum.  Ou  bien  enfin,  on  va  à la  recherche  du  cæcum  et  l’on  examine  l’intestin 
grêle  du  cæcum  jusqu’au  duodénum. 


§ 3 — CÆCUM 

(Région  cæcale) 

Le  cæcum  est  le  segment  initial  du  gros  intestin,  celui  dans  lequel  s’abouche 
l’intestin  grêle.  Il  comprend  toute  la  portion  du  gros  intestin  qui  se  trouve  située 
au-dessous  d’un  plan  transversal  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Son  extrémité  inférieure  donne  naissance  à un  prolongement  appen- 
diculaire, que  l’on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  d 'appendice  cæcal , 
d'appendice  vermiculaire  ou,  tout  simplement,  d'appendice  : c’est  une  formation 
rudimentaire  représentant  la  partie  inférieure  du  cæcum,  laquelle  ne  s’est  pas 
développée.  Le  cæcum  et  l’appendice  jouent  dans  la  pathologie  un  rôle  considé- 
rable. Ce  rôle  a été  méconnu  jusqu’en  ces  dernières  années,  par  suite  d’une  con- 
naissance erronée  de  l’anatomie  topographique  de  la  région  qu’ils  occupent.  11  a 
fallu  les  recherches  anatomiques  de  Bardeleben  (1849),  de  Luschka  (1861)  de  Trêves 
(1885),  de  Tuffier  (1887);  il  a fallu  les  nombreuses  interventions  abdominales,  ren- 
dues possibles  par  l’asepsie,  pour  montrer  que,  le  plus  souvent,  le  cæcum  et  son 
appendice  sont  entourés  entièrement  par  le  péritoine  et  que,  par  suite,  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  consécutifs  à leur  lésion  sont,  non  des  phlegmons  sous-périto- 
néaux, ainsi  qu’on  le  croyait  sous  l’influence  des  travaux  cL’Albert  (1838),  mais  des 
péritonites  enkystées,  comme  un  médecin  français,  Melier,  l’écrivait  dès  1827. 
Tous  ces  travaux  ont  également  établi  que  les  lésions  du  cæcum  sont  rares,  compa- 
rativement aux  lésions  de  l’appendice;  de  telle  sorte  que  de  nos  jours  l'appendicite 
a presque  remplacé  dans  le  cadre  nosologique  abdominal  l’ancienne  typhlite  et 
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pérityphlite . Nous  verrons  combien  l’anatomie  topographique  éclaire  d’une  vive 
lumière  l’histoire  clinique,  anatomique,  et  thérapeutique  de  cette  maladie,  qui 
occupe  en  pathologie  une  place  si  considérable.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  convenait, 
croyons-nous,  de  consacrer  un  paragraphe  spécial  au  cæcum  proprement  dit  et  à 
son  appendice. 


A)  — CÆCUM  PROPREMENT  DIT 

(région  du  cæcum  proprement  dit) 


Le  cæcum  proprement  dit.  abstraction  faite  de  son  appendice,  doit  être  étudié 
tout  d’abord  aVélat  d' isolement  (étude  descriptive),  puis  en  place  dans  la  position 
qu’il  occupe  normalement  (étude  topographique). 


I — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  le  cæcum  nous  offre 
ses  dimensions,  sa  conformation. 


étudier  sa  forme. 


1°  Forme  et  dimensions  Le  cæcum  (fig.  141  revêt  la  forme  d’une  ampoule  ou 
d’un  cul-de-sac,  qui  se  continue  en  haut  avec  le  côlon  ef  qui  se  termine  en  bas  par 
une  extrémité  fermée  et  plus  ou  moins  régulièrement  arrondie,  le  fond  du  cæcum. 

Sa  longueur,  très  variable 
suivant  les  sujets,  plus 
grande  chez  le  vieillard 
que  chez  les  sujets  jeunes 
Tahknktzky  , 1881),  me- 
sure en  moyenne  de  4 à 
8 centimètres.  Son  dia- 

mèlre  transversal  varie 
c,  . . „ . 

de  o a / centimètres.  Sa 

1 capacité  moyenne  esl  de 
200  h 300  centimètres 
cubes.  Dans  les  cas  de 
cancer  du  côlon  ascen- 
dant, le  cæcum  peut  ac- 
quérir des  dimensions 
considérables.  On  le  voit 
alors  soulever  en  dos 
G d’ane  la  paroi  abdomi- 
nale et  donner  naissance 
à une  tumeur  qui  va  de 
la  fosse  iliaque  jusqu’au 
rebord  costal  ; une  pal- 
pation brusque  de  cette 
Fig.  141.  J  1 * *  4 

Le  cæcum,  vu  en  place,  après  incision  de  la  paroi  abdominale  umeui  ermiDC.  un 
antérieure. 


(On  a pratiqué  deux  incisions  : l'une  verticale,  suivant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  ; l'autre  horizontale, 
partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  venant  rejoindre  la  précédente.  I,e>  deux  lambeaux,  ainsi  produits, 
ont  été  fortement  érignés  en  dehors;  d’autre  part,  les  anses  grêles  accumulées  dans  la  fosse  iliaque  droite  ont  été 
renversées  en  dedans,  pour  dégager  le  cæcum.) 

1,  ombilic.  — 2,  cæcum,  vue  antéro  externe.  — 3,  appendice  cæcal,  avec  3’,  son  méso  adhérent  à l'iléon.  — 4,  fossellc 

cæcalc  supérieure.  — 5,  portion  terminale  de  l'iléon.  — 6,  6,  anses  grêles.  — 7,  artère  iliaque  externe.  — H,  veine 

iliaque  externe.  — • 9,  nerf  crural.  — 10,  muscle  psoas.  — 11.  orifice  interne  du  canal  inguinal.  — 12,  vaisseaux 

spermatiques,  avec  le  rameau  génital  du  nerf  génito-crural.  — 13,  canal  déférent . — 14.  vaisseaux  épigastriques. 
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bruit  hydro-aérien  que  Bouveret  (1887),  qui  l’a  signalé  le  premier,  a désigné  sous 
le  nom  de  clapotement  cæcal. 

2°  Conformation  extérieure  et  intérieure,  contenu.  — Le  cæcum  a tous  les  carac- 
tères extérieurs  du  gros  intestin  : il  est  bosselé  et  présente  les  trois  bandelettes  lon- 
gitudinales caractéristiques.  Ces  bandelettes,  nous  le  savons,  naissent  sur  le  point 
où  s’implante  l’appendice  et  vont,  en  divergeant,  gagner,  l’une  la  face  postéro- 
interne  du  cæcum,  l’autre  sa  face  antérieure,  la  troisième  enfin  sa  face  postéro- 
externe. 

Vu  en  dedans  (fig.  142),  le  cæcum  a une  configuration  inverse  de  celle  que  nous 
offre  sa  surface  extérieure  : c’est  ainsi  qu’aux  bosselures  répondent  des  cavités 
arrondies,  en  forme  d’ampoules;  aux  trois  bandelettes,  des  saillies  rubannées,  lisses 
et  unies.  Il  nous  présente,  en  outre  : 1°  sur  sa 
paroi  gauche  et  un  peu  en  arrière,  la  valvule 
iléo-cæcale  ; 2°  au-dessous  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,  entre  elle  et  le  fond  du  cæcum,  un 
orifice  arrondi  qui  conduit  dans  l’appendice 
cæcal . 

La  valvule  iléo-cæcale,  encore  appelée 
valvule  de  Bauhin  ou  barrière  des  apothi- 
caires, a la  forme  d’une  fente  ( orifice  iléo- 
cæcaï),  dont  les  deux  lèvres  ou  valves  (supé- 
rieure et  inférieure),  sont  saillantes  dans  la 
cavité  cæcale.  Ces  deux  valves,  dont  la  supé- 
rieure, plus  longue  et  plus  épaisse  que  l’in- 
férieure, recouvre  celle-ci  et  obture  l’orifice 
iléo-cæcal,  se  réunissent  à leurs  extrémités 
antérieure  et  postérieure  pour  former  les 
commissures  antérieure  et  postérieure.  De 
chacune  des  commissures  part  une  bride 
membraneuse  ( frein  ou  rêne  de  la  valvule) 
qui,  continuant  la  direction  des  valves  elles- 
mêmes  , se  perd  insensiblement  sur  les 
parois  cæcales  et  limite  en  avant  et  en  arrière 
la  poche  cæcale.  — La  valvule  de  Bauhin  est 
constituée  par  l’invagination  de  l’iléon  (a 
l’exception  des  fibres  musculaires  longitu- 
dinales) dans  le  cæcum.  Cette  « amorce  phy- 
siologique d’invagination  » nous  permet  de  comprendre  pourquoi  c’est  à ce 
niveau  que  s’observent  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’invagination  de  l’intes- 
tin : sur  cent  cas  d’invagination  intestinale,  Leichtenstern  (1873-74)  en  a trouvé,  en 
effet,  quarante-quatre  iléo-cæcales,  et  Wiggin  (1893)  quatre  vingt-neuf. 

Envisagée  au  point  de  vue  physiologique,  la  valvule  iléo-cæcale  permet  le  libre 
passage  des  matières  solides,  liquides  et  gazeuses  de  l’intestin  grêle  dans  le  gros 
intestin.  D’autre  part,  elle  s’oppose  imparfaitement  au  retour  de  ces  mêmes  matières 
du  gros  intestin  dans  le  grêle,  et  les  gaz  et  les  liquides  en  particulier  peuvent  la 
franchir  assez  facilement,  à la  condition  toutefois,  d’être  injectés  doucement  et 
avec  une  pression  modérée  : c’est  grâce  à cette  propriété  qu’il  est  possible  de  pra- 
tiquer le  lavage  total  du  tube  digestif  par  le  rectum  (Dauriac  et  Lesage  1893). 


Fig.  142. 

Cavité  du  cæcum  (T.). 

(On  a réséqué  la  moitié  antéro-externe  de  l’intestin 
pour  montrer  l’abouchement  de  l’iléon  dans  le  gros 
intestin.) 

1,  valve  supérieure  de  la  valvule  iléo-cæcale  — - 
2,  sa  valve  intérieure.  — 3,  son  orifice.  — 4,  frein 
postéro-externe.  — 5,  frein  antéro-interne.  — 6,  ap- 
pendice cæcal,  récliné  en  bas.  — 7,  orifice  de  l’ap- 
pendice, situé  au  confluent  des  trois  bandelettes.  — 
8,  bandelette  longitudinale  antérieure.  — 9,  relief 
formé  par  la  bandelette  postéro-interne.  — 10,  relief 
formé  par  la  bandelette  postéro-externe.  — 11,  11', 
replis  falciformes  du  côlon.  — 12,  12,  cavités  répon- 
dant aux  bosselures  de  la  surface  extérieure.  — 
13,  portion  terminale  de  l’iléon. 
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La  valvule  iléo-cæcale  peut  être  le  siège  de  cancers  (du  Castel  1882),  comme  tout 
le  reste  de  l’intestin.  Mais  ces  tumeurs  malignes  ont  une  physionomie  clinique 
spéciale  qui  les  distingue  des  autres  cancers  intestinaux.  En  effet,  tandis  que  dans 
les  cancers  intestinaux,  les  phénomènes  d’obstruction  apparaissent  tardivement  et 
sont  définitifs,  ces  phénomènes  se  montrent,  au  contraire,  d’une  façon  précoce  dans 
le  cas  de  cancer  de  la  valvule  iléo-cæcale  et  disparaissent  ensuite  pendant  un  cer- 
tain temps  tout  au  moins.  Cela  tient  à ce  que  le  néoplasme  infiltrant  au  début  les 
lèvres  de  la  valvule  les  rend  rigides  et  les  empêche  de  livrer  passage  aux  matières 
alimentaires  ; puis,  le  cancer  progressant,  «à  l’infiltration  font  place  l’ulcération  et 
la  destruction  de  la  valvule,  et  la  circulation  intestinale  se  rétablit. 

Le  cæcum  renferme  des  matières  fécales  qui,  sous  l’influence  de  la  constipation, 
stagnent  dans  sa  cavité,  le  dilatent,  et  peuvent,  à la  palpation,  donner  la  sensation 
d’une  tumeur,  dont  il  faut  savoir  reconnaître  l’origine  (coprostase).  On  connaît  le 
rôle  que  l’on  faisait  jouer,  autrefois,  à cette  coprostase  dans  l’étiologie  de  la 
hjplilite  et  de  la  pérityphlite . 


A)  — ÉTUDE  TO  P OG  R A P H I Q U E 


Nous  envisagerons  successivement,  à ce  point  de  vue 


Fig.  143. 

Le  cæcum  et  l’appendice  en  position  haute. 


la  situation  du  cæcum,  ses 
moyens  de  fixité,  ses 
rapports. 

1°  Situation , loge 
caecale.  — Le  cæcum 
est  situé  dans  la  fosse 
iliaque  droite  (lig.  141 
et  148).  Il  occupe  là 
une  sorte  de  loge,  la 
loge  cæcale , dont  les 
limites  sur  la  surface 
extérieure  de  l’abdo- 
men répondent  aux 
limites  de  la  région 
costo- iliaque  droite 
(voy.  p.  25),  et  dont 
les  parois  sont  cons- 
tituées comme  suit  : 
1°  en  avant,  par  la  pa- 
roi abdominale  anté- 
rieure ; 2°  en  arrière , 
par  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure , 8°  en 
bas,  par  la  fosse  ilia- 
que interne,  qui  en 
forme  comme  le  plan- 
cher . Cette  loge,  qui 
est  fermée,  en  dehors. 


1,  cæcum.  2,  appendice,  avec  2 . son  méso.  — 3,  côlon  ascendant.  — i.  anses  grêles.  — 5,  terminaison  de  liléon. 
— *».  foie,  avec  t>  . son  ligament  suspenseur.  — 7,  vésicule  biliaire.  — 8,  rebord  costal.  — 9,  coupe  do  la  paroi  abdo 
minalc.  — 10,  lambeau  de  la  paroi  relevé  en  haut  et  en  delior-. 

VII,  VIII,  IX,  X,  septième,  huitième,  neuvième,  dixième,  cartilages  costaux. 
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par  la  continuité  delà  paroi  abdominale  antérieure  avec  la^paroi  abdominale  pos- 
térieure, communique  largement,  en  haut  et  en  dedans , avec  la  cavité  abdominale 
proprement  dite  et,  en  bas , avec  l’excavation  pelvienne. 

Le  cæcum  y occupe  une  position  assez  variable  : 

a)  Le  plus  souvent,  il  remplit  presque  complètement  la  loge  en  question.  Il  se 
dirige  alors  obliquement  de  bas  en  haut,  de  gauche  à droite  et  d’avant  en  arrière 
et  son  extrémité  infé- 
rieure ou  extrémité 
libre,  ordinairement 
incurvée  en  dedans, 
arrive  jusqu’à  l’arcade 
crurale  : c’est  la  posi- 
tion ordinaire  (fig. 

141),  celle,  nous  le 
répétons,  que  l’on  ren- 
contre le  plus  fréquem- 
ment et  que  l’on  peut 
considérer  comme  la 
position  normale,  chez 
l’adulte  du  moins. 

P)  D’autres  fois,  le 
cæcum  n’occupe  que 
la  partie  supérieure 
de  la  loge . Oblique- 
ment dirigé  de  bas  en 
haut,  d’avant  en  ar- 
rière et  de  droite  à 
gauche,  il  est  alors 
situé  presque  sous  le 
foie,  et  son  extrémité 
libre  reste  éloignée  de 


Fig.  144. 

Cæcum  en  position  basse. 

i,  cæcum  plongeant  dans  l’excavation  pelvienne.  — 2,  appendice.  — 3,  iléon.  — 
4,  côlon  ascendant.  — 5,  côlon  ilio-  pelvien.  — G,  épiploon.  — 7,  excavation 
pelvienne. 


6 ou  8 centimètres  de 
l’arcade  fémorale  : c’est 
la  position  haute  ou 
élevée  (fig.  143). 

Y)  D’autres  fois,  au 

contraire,  le  cæcum  n’occupe  que  la  partie  toute  inférieure  de  la  loge.  Dans  ces 
cas,  il  s’incline  en  dedans  et  en  bas  et  descend  jusque  dans  l’excavation  pel- 
vienne : c’est  la  position  basse  (fig.  144).  Ajoutons  que  cette  situation  intra-pel- 
vienne  n’est  pas  permanente  : elle  ne  s’observe  que  si  la  vessie  et  le  rectum  sont 
en  état  de  vacuité  ; mais  lorsque  ces  organes  sont  en  état  de  plénitude,  ils  refoulent 
en  haut  le  cæcum  et  le  chassent  hors  de  l’excavation. 


Il  est  à remarquer*  que  la  position  élevée  est  à pou  près  constante  chez  le  fœtus  et  chez  l’enfant, 
tandis  que  la  position  basse  se  rencontre  de  préférence  chez  l’adulte  et  surtout  chez  les  vieillards. 
C’est  que,  en  effet,  le  cæcum,  au  point  de  vue  topographique,  n’est  pas  entièrement  lixe;  il  des- 
cend peu  à peu  au  cours  du  développement  ontogénique,  au  fur  et  à mesure  que  le  sujet  avance 
en  âge.  Ce  mouvement  de  descente,  qui  coïncide  presque  toujours  avec  un  certain  allongement  de 
l’organe,  favorise  considérablement  la  production  de  la  hernie  cæcale  : il  s’effectue  vraisembla- 
blement sous  l’influence  de  la  stase  des  matières  fécaloïdes  qui,  en  s’accumulant  et  en  séjour- 
nant dans  l’ampoule  cæcale,  rendent  celle-ci  plus  pesante  et  l’entraînent  naturellement  vers  le 
bas. 
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8)  Enfin,  dans  quelques  rares  cas,  le  cæcum  ne  se  trouve  pas  contenu  dans  sa 
loge.  Il  occupe  alors  une  position  quelconque  dans  l’abdomen  : c’est  ainsi  qu’on 

l’a  trouvé  derrière  l’om- 
bilic, au-dessus  des  pu- 
bis et  même  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  (Michel)  : 
c’est  ce  que  nous  appel- 
lerons la  position  ecto- 
pique (fig.  145). 


2 Moyens  de  fixité.  — 

Le  cæcum,  entouré  sur 
tout  son  pourtour  par  le 
péritoine,  (lotie  libre- 
mcnt  dans  la  loge  cæcale. 
Il  est  cependant  fixé  en 
deux  endroits:  1°  en  haut, 
au  niveau  du  point  où  il 
se  continue  avec  le  colon 
ascendant  ; 2°  en  bas  et 
en  dedans,  au  niveau  de 
l’angle  iléo-cæcal.  Il  est 
maintenu  en  haut  par  le 
repli  du  péritoine  qui 
attache  le  colon  ascen- 
dant à la  paroi  abdomi- 
nale postérieure  ( tiga - 
ment  supérieur  de  Tuf- 
fier)  et  qui  n'est  autre 
que  l’origine  du  mésocô- 
lon ascendant;  il  est 
maintenu  en  bas  et  en 
dedans  par  l’insertion  de 
la  partie  inférieure  du  mésentère  à la  fosse  iliaque  i ligament  inférieur  de  Tuf- 
fier).  Malgré  la  présence  de  ces  deux  ligaments,  le  cæcum,  nous  le  répétons,  se 
meut  sur  place  avec  une  grande  facilité.  Aussi  peut-il  être  aisément  attiré  hors  de 
la  cavité  abdominale  dans  les  interventions  sur  la  région  ( appendicectomie ).  Pour 
le  même  motif,  il  peut  s’engager  dans  un  trajet  herniaire  : c’est  ainsi  qu’on  le 
rencontre  parfois  dans  le  sac  des  hernies  inguinales  droites  et  même,  mais  plus 
rarement  (28  p.  100  seulement  des  cas  de  hernie  cæcale,  d’après  IIedrich  1889), 


Fig.  145. 

Cæcum  en  position  ectopique. 

1,  circum  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  — 2,  appendice.  — :i,  côlon 
ascendant.  — 4,  côlon  transverse.  — 5,  côlon  descendant.  — C,  côlon  ilio- 
pelvien.  — 7,  iléon.  — 8,  épiploon. 


dans  le  sac  des  hernies  inguinales  gauches. 

Les  hernies  cæcales  présentent  quelques  particularités  que  la  connaissance  de  la  disposition  du 
péritoine  et  des  ligaments  du  cæcum  permet  de  comprendre  aisément.  Lorsque  la  hernie  est  peu 
développée,  le  fond  du  cæcum,  libre  et  totalement  revêtu  de  péritoine,  descend  seul  dans  le  sac 
(fig.  146,  A et  A’).  La  hernie  est,  dans  ce  cas,  en  tout  semblable  aux  hernies  qui  renferment  de 
l'intestin  grêle  : le  sac  est  complet;  il  n’y  a pas  d’adhérences;  la  cure  radicale  ne  présente  aucun 
danger  ni  aucune  difficulté. 

Lorsque  la  hernie  offre  un  développement  assez  accusé,  le  cæcum  dans  sa  totalité  et  l’origine  du 
côlon  descendent  dans  sa  cavité.  Dans  ce  mouvement  de  descente,  le  cæcum  attire  son  ligament 
supérieur,  c’est-à-dire  la  portion  initiale  du  mésocôlon,  dont  l'insertion  finit  par  être  reportée,  plus 
ou  moins  bas,  sur  la  paroi  postéro-inférieure  du  sac  herniaire  (fig.  146,  B et  B ).  Il  en  résulte  que  si, 
comme  dans  le  cas  précédent,  la  hernie  possède  encore  un  sac  complet,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
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ne  sont  pas  libres  dans  le  sac  : ils  lui  adhèrent  plus  ou  moins  en  haut  et  en  arrière  par  l'inter- 
médiaire du  mésocôlon  ascendant.  Or  cette  adhérence  (que  Scarpa  appelait  très  justement  adhé- 
rence charnue  naturelle  pour  la  distinguer  des  adhérences  inflammatoires,  lesquelles  peuvent  éga- 
lement souder  l’intestin  au  sac  herniaire),  cette  adhérence,  disons-nous,  rend  la  cure  radicale  de 
pareilles  hernies  très  périlleuse,  car  sa  libération  entraîne  forcément  la  déchirure  des  vaisseaux 
nourriciers  de  l’intestin  qui  cheminent  dans  le  mésocôlon  ascendant,  et  expose  par  suite  à la 
gangrène  de  l’intestin  (H.  Hartmann  1887,  Boiffin  1887). 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d’envisager,  nous  avons  supposé  que  le  cæcum  descendait  par 
glissement  dans  le  sac  herniaire.  Mais  il  peut  arriver  que,  au  lieu  de  descendre  par  glissement, 
le  cæcum  bascule  autour  de  son  ligament  supérieur,  de  telle  façon  que  ce  soit  son  extrémité  pos- 
téro-supérieure,  celle  qui  se  continue  avec  le  côlon  ascendant  et  qui  est  dépourvue  de  péritoine 


Fig.  146. 

Les  trois  variétés  de  la  hernie  du  cæcum  et  du  côlon  (schématique). 


A,  hernie  avec  sac  complet  et  sans  adhérences.  — B,  hernie  avec  sac  complet,  mais  avec  adhérence  charnue  naturelle  : celle- 
ci  n’est  autre  chose  que  l’origine  du  mésocôlon  qui,  entraîné  dans  le  sac  par  le  mouvement  de  descente  du  cæcum,  a eu  son 
insertion  reportée  sur  la  paroi  postéro-latérale  de  la  hernie.  — C,  hernie  avec  sac  incomplet  : une  portion  du  côlon  se  trouve 
directement  en  contact,  sans  interposition  du  péritoine,  avec  les  enveloppes  cutanées  de  la  hernie  ; le  péritoine  ne  forme  un 
sac  complet  qu’au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  hernie. 

A’,  B’,  G’,  coupes  horizontales  des  hernies  A.  B,  C.  faites  suivant  la  ligne  xx. 

1,  côlon  ascendant,  avec  1’,  portion  de  cet  intestin  qui  s’est  dépouillée  de  son  enveloppe  péritonéale  pour  venir  se  mettre 
en  contact  avec  les  enveloppes  cutanées  de  la  hernie.  — 2,  cæcum.  — 3,  iléon.  — 4,  grand  épiploon.  — 3,  mésocôlon.  — 6,  péri- 
toine du  sac  herniaire.  — 7,  sac  herniaire.  — 8,  bourse  droite  distendue  par  la  hernie.  — 9,  cordon  refoulé  par  la  hernie.  — 
10,  lambeau  taillé  dans  la  paroi,  abdominale,  ainsi  que  dans  la  bourse  droite,  et  récliné  en  dehors. 


en  arrière,  qui  s’engage  la  première  dans  le  trajet  herniaire.  Cette  portion  de  cæcum  descend 
alors  en  se  séparant  du  péritoine  qui  l’enveloppe  ; elle  l’abandonne  d’abord,  puis  elle  l’entraîne  à 
sa  suite,  si  bien  que  la  hernie  est  en  apparence  dépourvue  de  sac  et  que  les  tuniques  intestinales 
sont  sur  une  certaine,  étendue  en  contact  avec  les  enveloppes  herniaires  (flg.  -146,  C et  C’).  En 
vérité,  le  sac  existe,  mais  il  est  refoulé  en  haut  ou  sur  les  côtés  et  ne  forme  pas  aux  parties  her- 
niées une  gaine  complète  : Ton  risque  fort,  en  pareil  cas,  au  cours  d’une  intervention,  de  mécon- 
naître les  organes  déplacés  et  de  les  blesser. 

3°  Rapports.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  cæcum  nous  pré- 
sente à étudier  : 1°  quatre  faces,  que  nous  distinguerons  en  antérieure,  postérieure, 
interne  et  externe;  2°  deux  extrémités,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure. 

a.  Face  antérieure . — Par  sa  face  antérieure,  le  cæcum  répond  à la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Il  lui  est  contigu  quand  il  se  trouve  distendu  par  des  matières 
fécales  ou  par  des  gaz.  Il  en  est  séparé,  à l’état  de  vacuité,  par  les  anses  de  l’intes- 
tin grêle. 

b.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  du  cæcum  repose  sur  l’aponévrose 
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lombo-iliaque,  qui  la  sépare  du  muscle  psoas-iliaque.  Elle  n’est  pas  directement 
au  contact  de  cette  aponévrose,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : elle 
en  est  séparée  par  le  péritoine  qui  recouvre  la  fosse  iliaque  interne  (fig.  147).  11  en 
résulte  que  les  lésions  de  la  face  postérieure  du  cæcum  donnent  naissance  à des  péri- 
tonites enkystées  et  non  pas  à des  phlegmons  iliaques  sous-péritonéaux,  comme  on 

l’enseignait  jadis , alors 
que  l’on  considérait  cette 
face  postérieure  comme 
dépourvue  de  péritoine 
et  appliquée  directement 
sur  l’aponévrose  iliaque 
(fig.  148,  G). 

c.  Face  externe.  — Par 
sa  face  externe,  le  cæcum 
répond  encore  au  muscle 
iliaque  et  à la  partie  anté- 
rieure de  la  crête  iliaque, 
qu’il  croise  obliquement. 
G’est  en  partant  de  ce 
bord  externe  du  cæcum, 
(it  en  procédant  prudem- 
ment de  dehors  en  de- 
dans, qu’il  faut  décoller 
les  adhérences  qui  enkys- 
tent les  abcès  appendi- 
culaires. 

d‘.  Face  interne.  — Le 
cæcum,  par  sa  face  in- 
terne, longe  le  cùté  anté- 
ro- in  terne  du  psoas,  qui 
le  sépare  de  l'excavation 
pelvienne.  Il  répond,  à 
ce  niveau,  aux  dernières 
circonvolutions  du  jéju- 
no-iléon.  Comme  nous 
l’avons  déjà  vu  plus  haut, 
le  segment  terminal  du 
jéjuno- iléon  se  dirige 
obliquement  de  gauche  à 
droite  et  un  peu  de  bas 
en  haut.  Il  rencontre  le 

cæcum  sous  un  angle,  angle  üèo-cæcal , qui  le  plus  souvent  est  obtus  par  rapport 
au  colon  ascendant  (angle  üèo-cæcal  supérieur  ou  mieux  angle  iléo-colique)  et 
aigu  par  rapport  à l’ampoule  cæcale  ( angle  üèo-cæcal  inférieur).  Cet  angle  iléo- 
cæcal,  disons-le  en  passant,  est  un  siège  de  prédilection  pour  le  développement  de 
la  tuberculose  (Aynes,  189o)  et  de  l’actinomycose  appendieulo-cæcale  (M.  IIinglais, 
1897  . Ces  deux  affections  ressemblent  beaucoup  au  cancer,  avec  lequel  on  les 
confond  souvent  en  clinique  (Obràztow,  1899; . 
e.  Extrémité  supérieure . — A son  extrémité  supérieure,  le  cæcum  se  continue 


Fig.  147. 

Fosse  iliaque  interne,  vue  antérieure,  le  cæcum  étant  fortement 


(La  fosse  iliaque  a été  ouverte  par  deux  incisions,  l une  verticale  longeant  le 
Lord  externe  du  grand  droit,  l'autre  horizontale  rejoignant  l’extrémité  supé- 
rieure de  la  précédente.  Le  cæcum  a été  fortement  renversé  en  haut,  tandis  que 
l’iléon  a été  érigné  eu  dedans.) 

t,  ombilic.  — 2,  cæcum  fortement  érigné  en  haut  la  ligne  pointillée  indique 
la  situation  de  son  bord  inférieur  quand  il  est  en  place).  — 3,  3’,  replis  périto- 
néaux reliant  cet  organe  d’une  pari  à la  fosse  iliaque,  d’autre  part  a la  paroi 
abdominale.  — 4,  appendice  cæcal,  avec  4’,  son  méso  adhérent  au  péritoine  de 
la  fosse  iliaque.  — 5,  portion  terminale  de  l’iléon.  — tj.  repli  iléo-ca.*cal  — 
T.  anses  grêles.  — 8,  vaisseaux  fémoraux.  — 9,  nerf  crural.  — 10,  orifice 
interne  du  canal  inguinal.  — 11,  vaisseaux  spermatiques.  12,  canal  déférent. 
— 13,  vaisseaux  épigastriques.  — 14,  muscle  psoas.  — 15,  muscle  iliaque. 
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avec  le  côlon  ascendant  sans  ligne  de  démarcation,  soit  extérieure,  soit  intérieure. 

f.  Extrémité  inférieure.  — Lorsque  le  cæcum  est  en  position  ordinaire,  son 
extrémité  inférieure  ou  fond  répond  à l’angle  dièdre  que  forment,  en  se  réunis- 
sant l’une  à l’autre,  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  fosse  iliaque  interne. 
Lorsqu’il  est  en  position  élevée,  cette  même  extrémité  inférieure  vient  se  mettre 
en  rapport  plus  ou  moins  immédiat  avec  le  rein  droit  et  le  foie.  Lorsque,  enfin,  il 
est  en  position  basse,  elle  entre  en  contact  avec  les  organes  contenus  dans  l’exca- 
vation pelvienne. 

C)  —CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  cæcum  est  la  portion  initiale  du  gros  intestin  : à ce  titre,  il  nous  présente  la 
même  constitution  anatomique  générale  que  le  côlon.  Comme  ce  dernier,  il 
est  constitué  par  quatre  tuniques  concentriques,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  : une  tunique  séreuse,  une  tunique  musculeuse,  une  tunique  celluleuse, 
une  tunique  muqueuse.  De  ces  quatre  tuniques,  le  péritoine  est  la  seule  qui  affecte 
sur  le  cæcum  une  disposition  spéciale.  Nous  allons  donc  le  décrire  ici,  renvoyant 
le  lecteur  pour  l’étude  des  autres  tuniques  à la  page  248. 

1°  Péritoine  caecal.  — Le  mésentère,  au  niveau  du  point  où  se  fait  l’abouche- 
ment  iléo-cæcal,  se  divise  en  deux  feuillets  : un  feuillet  antérieur,  qui  s’étale  sur 


Fig.  148. 

Les  trois  dispositions  du  péritoine  cæcal,  vues  sur  une  coupe  horizontale  de  l'abdomen  passant 

par  la  fosse  iliaque  interne  (schéma). 

(Les  flèches  montrent  qu’une  lésion  du  cæcum  siégeant  au  meme  point,  peut,  suivant  la  disposition  du  péritoine,  déter- 
miner soit  une  péritonite  (A  et  b),  soit  seulement  un  phlegmon  sous-péritonéal  (C). 

A,  le  péritoine  entoure  complètement  le  cæcum  qui  est  libre  et  flottant.  — B.  le  péritoine  forme  un  méso  au  cæcum  : 
celui-ci  peut  osciller  à droite  et  à gauche.  — C,  le  péritoine  applique  le  cæcum  contre  la  fosse  iliaque  : le  cæcum  est  fixe. 

1,  cæcum.  — 2,  péritoine  cæcal.  — 3,  péritoine  pariétal.  — 4,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — a,  paroi  abdominale 
antérieure.  — 6,  fosse  iliaque  interne. 

la  face  antérieure  du  cæcum  et  un  feuillet  postérieur  qui  passe  sur  sa  face  posté- 
rieure. Ces  deux  feuillets,  comme  sur  l’intestin  grêle,  s’unissent  et  se  confondent 
au  niveau  du  bord  externe  de  l’organe.  Ils  s’unissent  de  même  au  niveau  de  son 
fond,  de  telle  sorte  que  l’ampoule  cæcale  se  trouve  recouverte  par  le  péritoine  sur 
tout  son  pourtour  (fig.  148, A)  : elle  flotte  librement  dans  la  fosse  iliaque,  et  la 
main,  suivant  la  comparaison  heureuse  de  Tuffier,  peut  en  faire  le  tour,  comme 
elle  fait  le  tour  de  la  pointe  du  cœur  dans  le  péricarde. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine  cæcal  qui  doit  être  considérée  comme  la 
règle  (Bardeleben,  Luschka,  Trêves,  Tuffier,  etc.)  : on  l’observe  neuf  fois  sur  dix 
sujets  environ.  Mais  elle  n’est  pas  constante  et,  une  fois  sur  dix  sujets  en  moyenne 
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on  trouve  le  cæcum  plus  on  moins  adhérent.  C’est  ainsi  que  chez  certains  sujets 
le  péritoine  forme  en  arrière  de  l’organe  un  repli  plus  ou  moins  développé, 
le  mésocæcum , qui  le  rattache  à la  fosse  iliaque  (tig.  148, B).  C’est  ainsi  que  chez 
d’autres  on  voit  la  séreuse  passer  tout  simplement  sur  la  face  antérieure  du  cæcum 
et  appliquer  celui-ci  contre  le  plan  sous-jacent  (fig.  148, C).  Ces  deux  dernières  dis- 
positions, considérées  autrefois  à tort  comme  normales,  sont,  nous  le  répétons, 
assez  rares  ; la  dernière  est  même  tout  à fait  exceptionnelle.  Nous  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises  sur  l’importance  de  ces  données  anatomiques  au  point  de  vue 
de  la  localisation  des  collections  purulentes  de  la  fosse  iliaque  ; nous  n’y  revien- 
drons pas. 


2’  Fossettes  caecales.  — La  séreuse  péritonéale,  en  passant  de  l’intestin  grêle  sur 
le  cæcum,  forme  deux  replis  spéciaux  (fig.  149  et  149  bis),  lesquels  déterminent 


Fig.  149. 

Fossette  cæcale  supérieure  (T.). 


Fig.  149  bis. 

Fossette  cæcale  inférieure  (T.). 


1,  cæcum.  — 2,  appendice  cæcal.  érigné  en  bas.  — 
3.  iléon.  — 4.  méseulère.  — a,  méso-appendice.  — 
(i.  repli  mésenlérico-cæcal.  — T,  repli  ili-o-appcndicu- 
taire.  — 8,  fossellc  cæcale  supérieure.  — 1»,  arlcre  iléo- 
cæcale  antérieure. 


I.  r.Tcum.  - 2.  appendice  cuæal,  érigné  en  bas.  — 
3.  iléon,  érigné  en  liant.  — 4,  mésentère.  — 5.  méso- 
appendice.  - i>,  repli  iléo-appcndiculairc.  — 7,  lossette 

r ecale  inférieure  ou  iléo-appcndiculairc.  — 8,  fossette 
cæcale  supérieure. 


l’apparition  de  deux  fossettes  dont  l’ouverture  regarde  on  dedans  : la  fossette  cæcale 
supérieure  (fossette  iléo-cæcale  supérieure  de  Waldeyer,  de  Trêves,  de  Tuffier)  et 
la  fossette  cæcale  inférieure  (fossette  iléo-cæcale  inférieure  de  Waldeyer,  de 
Trêves,  de  Tuffier,  fossette  iléo-appendiculaire  de  Jonnesco).  La  première  occupe 
la  partie  antéro-supérieure  de  l’angle  iléo-cæcal  et  le  repli  séreux  qui  la  délimite 
en  avant  renferme  sur  son  bord  libre  l’artère  iléo-cæcale  antérieure.  La  deuxième 
est  située  au-dessous  de  la  précédente,  entre  la  terminaison  de  l’iléon  et  la  hase  de 
l’appendice;  le  repli  péritonéal,  qui  contribue  avec  le  méso-appendice  à la  délimi- 
ter. ne  renferme  que  quelques  vaisseaux  sans  importance.  Un  ne  connaît  pas  d’ob- 
servation de  hernie  engagée  dans  la  fossette  cæcale  supérieure.  Par  contre,  il  existe 
un  cas  ('cas  de  Sxow,  1846)  de  hernie  dans  la  fossette  iléo-appendiculaire  : l’artère 
appendiculaire  circonscrivait  le  collet. 

Indépendamment  des  deux  fossettes,  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont 
constantes,  on  a signalé,  a la  partie  postérieure  et  supérieure  du  cæcum,  au  niveau 
du  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  de  la  fosse  iliaque  sur  ce  dernier  organe,  une 
ou  deux  fossettes  inconstantes  : ce  sont  les  fossettes  rétro-cæcales  (fig.  156,3) 
très  visibles  quand  le  cæcum  est  renversé  en  haut.  Ces  fossettes  rétro-cæcales,  que 
Toldt  attribue  à un  défaut  de  coalescence  du  mésocæcum  primitif  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure,  ont  leur  ouverture  dirigée  en  bas.  L’intestin  est  susceptible 
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de  s’engager  dans  leur  cavité,  déterminant  ainsi  la  formation  d’une  variété  très 
rare  de  hernie  (il  n’en  existe  que  14  cas),  appelée  hernie  rétrocæcale  ou  hernie  de 
Rieux,  du  nom  du  chirurgien  qui  le  premier,  en  1853,  en  donna  une  étude  d’en- 
semble. 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

La  circulation  cæcale  (fig.  150),  tout  en  présentant  la  plus  grande  analogie  avec 
celle  du  gros  intestin  en  général,  possède  quelques  caractères  qui  lui  appartien- 
nent en  propre. 

1°  Artères.  — Les  artères  qui  irriguent  le  cæcum  proviennent  de  la  terminaison 
de  la  mésentérique  supérieure,  et  quelquefois  (lorsque  cette  dernière  se  termine 
très  haut)  de  la  branche  descendante  de  la  colique  droite  inférieure.  L’artère 


Fig.  150. 

Circulation  du  cæcum  et  de  son  appendice  : A,  vue  antérieure;  B,  vue  postérieure  (T.). 


a,  cæcum.  — b , iléon.  — c,  appendice  vermiculaire.  — d,  méso-appendice.  — e,  petits  ganglions,  situés  dans  le  repli 
iléo-cæcal  antérieur.  — 1,  artère  mésentérique  supérieure.  — 2.  rameau  colique,  allant  s'anastomoser  avec  le  rameau 
descendant  de  la  colique  droite  inférieure.  — 3,  rameau  iléal,  allant  s'anastomoser  avec  le  dernier  rameau  de  l’intestin 
grêle.  — 4,  artère  et  veine  iléo-cæcales  antérieures.  — 5,  artère  et  veine  iléo-cæcales  postérieures.  — 6,  artère  et 
veines  appendiculaires.  — 1’,  2’,  3’,  veines  homonymes  satellites  des  artères  précitées. 

mésentérique  supérieure,  arrivée  un  peu  au-dessus  de  l’abouchement  iléo-cæcal, 
se  divise  en  quatre  branches  qui  sont  : les  deux  artères  iléo-cæcale  antérieure  et 
postérieure,  l’artère  iléale,  enfin  l’artère  appendiculaire. 

1°  L 'artère  iléo-cæcale  antérieure  se  distribue  à la  face  antérieure  du  cæcum  ; 
cette  artère,  nous  l’avons  déjà  dit,  forme,  en  soulevant  le  péritoine,  le  repli  limi- 
tant la  fossette  cæcale  antérieure  ; 

2°  L 'artère  iléo-cæcale  postérieure  se  ramifie  sur  la  face  postérieure  du  cæcum  ; 
elle  ne  forme  pas  de  repli  péritonéal; 

3°  artère  iléale  se  porte  en  dedans,  sur  l’iléon  ; 

4°  L’ artère  appendiculaire  passe  derrière  l’iléon,  s’engage  dans  le  méso-appen- 
dice, dont  elle  occupe  le  bord  libre,  et  se  ramifie  dans  les  parois  de  l’appendice:  nous 
la  retrouverons  plus  loin. 

2°  Veines.  — Les  veines  du  cæcum  accompagnent  les  artères  et  vont  se  jeter 
dans  la  grande  mésaraïque.  C’est  à une  inflammation  de  ces  veines  {phlébite),  con- 
sécutive elle-même  aune  inflammation  des  veines  de  l’appendice,  que  seraient  dus 
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les  abcès  aréolaires  du  foie  (Chauffard,  Dieulafoy)  que  l’on  observe  parfois  au 
cours  de  l’appendicite. 

3°  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cæcum  vont  se  jeter  dans 
un  groupe  de  5 ou  6 ganglions  qui  accompagnent  les  artères  iléo-cæcales  et  qu't 
entourent,  en  avant  et  en  arrière,  la  partie  terminale  de  l’iléon.  Les  uns  sont  situés 
dans  l’épaisseur  du  repli  iléo-cæcal  antérieur  : les  autres  sont  appliqués  contre  le 
côté  postéro-interne  du  cæcum.  L’hypertrophie  de  ces  ganglions  peut  amener  la 
compression  de  la  dernière  portion  de  l’iléon  et,  de  ce  fait,  produire  des  accidents 
d’occlusion  intestinale  (Tuffier). 

4°  Nerfs  — Les  nerfs  du  cæcum  proviennent  du  plexus  solaire  par  le  plexus 
mésentérique  supérieur.  Ils  se  distribuent  à la  séreuse,  à la  musculeuse,  et  à la 
muqueuse. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCÊS 

L’exploration  clinique  et  chirurgicale  du  cæcum  et  de  l’appendice  vermiculaire 
étant  inséparables  Lune  de  l’autre,  et  le<  voies  d’accès  sur  ces  deux  organes  étant 
identiques,  nous  examinerons  l’exploration  du  cæcum  et  ses  voies  d’accès  en  même 
temps  que  celles  de  l’appendice  (voy.  p.  --7  . que  nous  allons  maintenant  décrire. 

Il  — APPENDICE  VERMICULAIRE 

(région  de  l’appendice) 

L’appendice  cæcal  ou  vermiculaire  estime  formation  cylindroïde  qui  se  détache 
de  l’extrémité  fermée  du  cæcum.  Il  représente  morphologiquement,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  la  partie  inférieure  du  cæcum  primitif,  qui  ne  s’est  pas 
développée.  On  l’appelle  quelquefois,  et  cela  à juste  titre,  la  portion  non  développée 
dit  cæcum  ou,  plus  simplement,  le  cæcum  non  développé . 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  l’appendice,  comme  le  cæcum,  nous 
offre  à examiner  sa  forme  et  ses  dimensions,  sa  conformation  extérieure  et  inté- 
rieure, son  contenu. 

1°  Forme  et  dimensions  — L’appendice  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  tube 
cylindrique,  presque  toujours  flexueux,  qui  s’implante  à 2 ou  3 centimètres  au- 
dessous  de  l’angle  iléo-cæcal,  sur  la  partie  inféro-interne  du  cæcum  qu’il  continue 
(lîg.  147).  Il  ressemble  à un  ver  lombric  : de  là  son  nom  d ' appendice  vermiculaire. 
Il  décrit  d’ordinaire  une  anse  à concavité  tournée  vers  son  bord  mésentérique.  Ses 
dimensions  sont  variables  : sa  longueur  mesure,  en  moyenne,  8 à 10  centimètres; 
mais  il  peut  être  beaucoup  plus  court  (2  centimètres  et  demi,  Ribbert;  3 centi- 
mètres, Lafforgüe)  ou  beaucoup  plus  long  (2 3 centimètres,  Luschkà).  Sa  largeur 
est  de  6 à 8 millimètres.  Elle  est  plus  grande  au  niveau  de  sa  base,  qui,  parfois 
(en  particulier  chez  l’enfant),  se  continue  sans  démarcation  bien  nette  avec  l’extré- 
mité inférieure  du  cæcum. 

2°  Conformation  extérieure  et  intérieure,  contenu.  — L’appendice  vermiculaire 

est  lisse,  uni,  de  coloration  gris  rosé  à l’état  normal.  Quand  il  est  enflammé 
(appendicite)  il  présente  de  la  tuméfaction,  parfois  de  la  rigidité,  sa  surface  porte 
des  bosselures,  des  ulcérations  et  sa  coloration  devient  rouge  foncé,  rouge  violacé, 
noirâtre  quelquefois. 
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Il  est  creusé  d’une  cavité  centrale  qui  en  occupe  toute  la  longueur.  Cette  cavité., 
cavité  appendiculaire,  se  termine  inférieurement,  du  côté  de  l’extrémité  libre  de 
l’appendice,  par  un  cul-de-sac  ; supérieurement,  elle  s’ouvre  dans  le  cæcum,  ce  qui 
a inspiré  à certains  chirurgiens  américains  l’idée  de  pratiquer  Y appendicostomie 
au  lieu  de  l’entérostomie,  en  certains  cas  d’occlusion  intestinale.  A son  embou- 
chure on  trouve  parfois  (1  p.  100  des  cas,  Lafforgue)  un  repli  valvulaire,  appelée 
valvule  de  Gerlach,  qui  rétrécit  plus  ou  moins  la  cavité.  Cette  valvule,  lorsqu’elle 
existe,  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’appendicite.  La  cavité  appendi- 
culaire peut  être  oblitérée  partiellement,  soit  par  un  corps  étranger  (calcul  ster- 
coral,  noyau  de  cerise,  pépin  de  raisin,  etc.),  soit  par  le  simple  gonflement  ou  des 
adhérences  de  la  muqueuse.  La  portion  de  la  cavité  située  au-dessous  du  point 
oblitéré  ne  pouvant  plus  alors  évacuer  dans  le  cæcum  les  liquides  qu’elle  renferme, 
forme  une  véritable  cavité  close  : les  germes  qui  s’y  trouvent  contenus  exaltent 
tout  d’abord  leur  virulence,  traversent  ensuite  les  parois  de  l’appendice  et  envahis- 
sent le  péritoine,  en  même  temps  qu’ils  intoxiquent  l’organisme.  Telle,  serait, 
d’après  Talamon  et  d’après  Dieulafoy,  la  pathogénie  de  l’appendicite.  On  sait  avec 
quel  talent  Dieulafoy  a soutenu  cette  théorie  dite  de  la  cavité  close.  11  semble 
toutefois  que  cette  oblitération  circonscrite  de  la  cavité  appendiculaire  ne  soit  pas 
nécessaire  pour  produire  l’appendicite  et  même,  pour  beaucoup  d’auteurs,  elle 
serait  le  résultat  et  non  la  cause  de  l’inflammation  de  l’appendice. 

R)— ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Ici  encore,  comme  pour  le  cæcum,  nous  envisagerons  successivement  la  situation 
de  l’appendice,  ses  moyens  de  fixité,  ses  rapports  : 

1°  Situation.  — L’appendice,  comme  le  cæcum  auquel  il  est  fixé,  se  trouve  ordi- 
nairement situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  autrement  dit  dans  la  loge  cæcale, 
loge  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  (p.  210)  les  limites  superficielles,  les  parois, 
ainsi  que  les  communications  avec  les  autres  parties  de  la  cavité  abdomino- 
pelvienne.  Sa  position  dans  cette  loge  est  des  plus  variables. 

Disons  tout  d’abord  que,  rattaché  au  cæcum,  l’appendice  le  suit  forcément 
dans  ses  déplacements  (voy.  p.  211).  Comme  lui  et  en  même  temps  que  lui,  il  est 
donc  susceptible  d’occuper  un e position  élevée,  une  position  basse,  une  position 
ectopique.  De  fait,  si  on  le  trouve  en  règle  générale  dans  la  fosse  iliaque  droite 
[position  ordinaire,  fig.  153),  on  peut  le  rencontrer  aussi  dans  la  fosse  lombaire 
droite,  devant  le  rein  ou  sous  le  foie  [position  élevée,  fig.  143  : on  l’observe  sur- 
tout chez  les  enfants),  dans  la  cavité  pelvienne  [position  basse,  fig.  144  : on  l’ob- 
serve de  préférence  chez  les  vieillards),  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  etc.  [position 
ectopique,  fig.  145).  Ces  différentes  situations  plus  ou  moins  anormales  de  l’appen- 
dice cæcal  nous  expliquent  les  appendicites  à siège  anormal,  appendicites  que  l’on 
ne  diagnostique  d’ordinaire  que  grâce  à l’intervention. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Que  le  cæcum  et  son  appendice  soient  en  position  élevée, 
ou  bien  encore  en  position  basse,  ou  en  position  ectopique,  l’appendice  présente, 
par  rapport  au  cæcum  lui-même,  une  situation  qui  varie  beaucoup  suivant  les  cas  : 
il  peut  être,  en  effet,  par  rapporta  lui,  ascendant,  descendant,  externe,  interne,  et 
nous  verrons  plus  loin  quelle  importance  cette  situation  variable  de  l’appendice  a, 
dans  le  cas  d’inflammation  appendiculaire,  sur  la  marche  clinique  de  l’affection. 
D’après  Lafforgue,  dont  les  recherches  ont  porté  sur  200  sujets  de  tout  âge  et  des 
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mer  un  méso  ayant  un  bord  libre  et  une  base  uniquement  fixée  au  cæcum  et  à la 
portion  terminale  de  l’iléon  (fig.  152,  A),  forme  un  méso  dont  le  bord  s’attache  sur 
le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  (fig.  152,  B)  : en  pareil  cas,  l’appendice  peut  osciller 
sur  place,  mais  il  ne  peut  subir  de  grands  déplacements.  Sa  mobilité  disparaît  même 
complètement  lorsque,  le  méso  n’existant  pas,  le  péritoine  tapisse  seulement  sa 
face  antérieure  et  l’applique  contre  le  plan  sous-jacent  (fig.  152,C).  — Mais  c’est  sur- 
tout à l’état  pathologique,  notamment  dans  l'appendicite,  que  l’on  observe  la  dis- 
parition de  la  mobilité  de  l’appendice.  Les  adhérences  toujours  nombreuses  que  l’or- 
gane enflammé  contracte  alors  avec  les  formations  avoisinantes  et  avec  les  parois 
de  la  fosse  iliaque,  le  rendent  à peu  près  tixe  et  l’empêchent  de  suivre  les  mouve- 
ments de  la  masse  intestinale  : de  là  des  tiraillements,  de  là  les  douleurs  accusées 

par  les  malades  qui  ont 
eu  une  crise  appendicu- 
laire . Ces  adhérences 
compliquent  l’opération 
de  la  résection  de  l’ap- 
pendice, lorsque  l’on  in- 
tervient peu  de  temps 
après  une  crise  aiguë. 
Elles  se  résorbent,  le  plus 
souvent , au  bout  d’un 
certain  temps  et,  si  l’on 
a laissé  refroidir  l ap- 
pendicite , l’appendice 
redevient  mobile  et  se 
laisse  assez  facilement 
amener  au  dehors. 


3 Rapports.  — Les 

rapports  de  l’appendice 
varient  suivant  la  situa- 
tion qu’il  occupe  par  rap- 
port au  cæcum , c’est-à- 
dire  suivant  qu’il  est  des- 
cendant. ascendant,  ex- 
terne ou  interne  : 

a.  Appendice  descen- 
dant (41,5  p.  100  des  cas). 
— C’est,  nous  le  savons, 
la  situation  le  plus  sou- 
vent observée.  L’appen- 
dice descendant  (fig.  153) 
repose,  au-dessous  du 
cæcum,  sur  la  partie 

interne  de  la  fosse  iliaque  et  son  extrémité  arrive  au  bord  du  détroit  supérieur  du 
bassin,  dans  lequel  elle  ne  pénètre  pas  habituellement,  lorsque,  du  moins,  l'appen- 
dice est  de  longueur  ordinaire. 

Dans  cette  situation,  l’appendice  est  en  rapport  : 1°  en  arrière , avec  le  muscle 
psoas,  dont  il  est  séparé  par  le  fascia  iliaca,  le  tissu  sous-péritonéal  et  le  péritoine. 


Fig.  454. 

Appendice  en  situation  externe. 

La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  bas  et  en  dehors  : 
le  cæcum  a été  érigné  en  haut.) 

1,  appendice.  — 2,  son  méso  en  partie  adhérent  au  péritoine  de  la  bosse 
iliaque.  — 3,  terminaison  de  l'iléon.  — 4.  cæcum.  — 5,  fosse  iliaque.  — (i. 
repli  péritonéal  allant  du  cæcum  au  péritoine  pariétal  postérieur.  — T.  côlon 
ilio-pclvien.  — 8,  grand  épiploon.  — 9,  artère  iliaque  externe,  avec,  en  dedans 
et  en  arrière  d’elle,  la  veine.  — 10,  vaisseaux  spermatiques. 
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Dans  les  cas  d’appendicite,  on  peut  voir  l’inflammation  se  propager  au  psoas  et 
donner  naissance  à une  psoïtis  (Gouraud  1894).  Pour  certains  auteurs  (Vincent), 
l’appendicite  serait  même  la  cause  principale  de  la  psoïtis,  affection  qui  s’observe, 
en  effet,  beaucoup  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche;  2°  en  avant , avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  et,  parfois,  avec  des  anses  grêles;  3° en  dedans,  avec  la  niasse 
de  l’intestin  grêle  ; 4°  en  dehors,  avec  le  fond  du  cæcum  ; 5°,  enfin,  par  son  extré- 
mité inférieure , au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  avec  les  vaisseaux  sper- 
matiques et  les  vaisseaux  iliaques  externes  (plus  particulièrement  avec  l’artère), 
sur  lesquels  il  repose  et  qu’il  croise  plus  ou  moins  obliquement  ; ce  dernier  rap- 
port nous  explique  les  cas  d’ulcération  de  l’artère  iliaque  externe  (Powel,  Lebon, 
Sourdille)  et  les  cas  de  phlébite  iliaque  observés  au  cours  de  l’appendicite. 

Lorsque  l’appendice  en 
situation  descendante  est 
de  longueur  anormale,  il 
plonge  dans  le  petit  bassin 
et  vient  se  mettre  en  rap- 
port avec  les  organes  qui  y 
sont  contenus.  Il  peut  alors, 
quand  il  est  enflammé , 
adhérer  à la  vessie,  au  rec- 
tum et  s’ouvrir  même  dans 
ces  organes.  On  comprend, 
par  suite,  pourquoi  le  lou- 
cher rectal  est  un  mode 
d’exploration  clinique  à ne 
pas  négligeren  cas  d’appen- 
dicite: il  permet  de  recon- 
naître des  abcès  appendicu- 
laires intra-pelviens  , dont 
l’existence  risque  de  rester 
méconnue , si  l’on  se  con- 
tente de  pratiquer  unique- 
ment la  palpation  de  la 
fosse  iliaque . On  conçoit 
également  que  l’ouverture 
chirurgicale  de  ces  abcès 
intra-pelviens  puisse  être 
pratiquée  par  le  rectum 
(Gerster,  Jaboulay,  Cha- 
put,  etc.). 

b.  Appendice  externe  (26 
p.  100  des  cas).  — L’ap- 
pendice en  situation  ex- 
terne tend,  en  quelque  sorte,  à s’isoler  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Couché  dans  l’angle  dièdre  que  forment,  en  s’unissant  l’une  à l’autre,  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  la  fosse  iliaque  interne  (fig.  154),  il  est  en  rapport  : 1°  en 
arrière,  avec  le  muscle  iliaque,  sur  l’aponévrose  duquel  il  repose;  2°  en  avant,  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure;  3°  en  dedans,  avec  le  cæcum;  4°  en  dehors,  avec 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  avec  la  portion  avoisinante  de  l’arcade  crurale 


Fig.  155. 

Appendice  en  situation  interne. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  bas  et  en  dehors.) 

1,  appendice  : sur  ce  sujet,  l’apppendice,  fixé  sur  la  paroi  iliaque,  avait 
son  méso  fusionné  avec  la  terminaison  du  mésentère.  — "1,  iléon.  — 3, 
cæcum.  — 4,  fossette  iléo-appendiculaire.  — 5,  côlon  ascendant.  — 6,  vais- 
seaux iliaques  externes.  — 7,  vaisseaux  spermatiques.  — 8,  grand  épiploon. 


mer  un  méso  ayant  un  bord  libre  et  une  base  uniquement  fixée  au  cæcum  et  à la 
portion  terminale  de  l’iléon  (fig.  15-,  A),  forme  un  méso  dont  le  bord  s’attache  sur 
le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  (fig.  loi,  11)  : en  pareil  cas,  l’appendice  peut  osciller 
sur  place,  mais  il  ne  peut  subir  de  grands  déplacements.  Sa  mobilité  disparaît  môme 
complètement  lorsque,  le  méso  n’existant  pas,  le  péritoine  tapisse  seulement  sa 
face  antérieure  et  l’applique  contre  le  plan  sous-jacent  (fig.  152,C).  — Mais  c’est  sur- 
tout à l’état  pathologique,  notamment  dans  l’appendicite,  que  l’on  observe  la  dis- 
parition de  la  mobilité  de  l’appendice.  Les  adhérences  toujours  nombreuses  que  l’or- 
gane enflammé  contracte  alors  avec  les  formations  avoisinantes  et  avec  les  parois 
de  la  fosse  iliaque,  le  rendent  à peu  près  fixe  et  l’empêchent  de  suivre  les  mouve- 
ments de  la  masse  intestinale  : de  là  des  tiraillements,  de  là  les  douleurs  accusées 

par  les  malades  qui  ont 
eu  une  crise  appendicu- 
laire . Ces  adhérences 
compliquent  l’opération 
de  la  résection  de  l’ap- 
pendice, lorsque  l’on  in- 
tervient peu  de  temps 
après  une  crise  aiguë. 
Klles  se  résorbent,  le  plus 
souvent , au  bout  d’un 
certain  temps  et,  si  l’on 
a laissé  refroidir  l'ap- 
pendicite , l’appendice 
redevient  mobile  et  se 
laisse  assez  facilement 
amener  au  dehors. 

3°  Rapports . — Les 

rapports  de  l’appendice 
varient  suivant  la  situa- 
tion qu’il  occupe  par  rap- 
port au  cæcum , c’est-à- 
dire  suivant  qu’il  est  des- 
cendant, ascendant,  ex- 
terne ou  interne  : 
a.  Appendice  descen- 
dant (41,5  p.  100  des  cas). 
— C’est,  nous  le  savons, 

le  cæcum  a éïé  érigné  en  haut.)  la  situation  le  plus  SOU- 

l.  appendice.  — 2,  son  méso  en  partie  adhérent  au  péritoine  de  la  lossc  VCnt  observée.  L'appcn- 

iliaque.  — terminaison  de  l'iléou.  - i,  cæcum.  , , • . . 

repli  péritonéal  allant  du  cæcum  au  péritoine  pariétal  postérieur.  7.  côlon  diCC  descendant  (fig.  15ü) 
ilio-pclvien.  — 8.  grand  épiploon.  — 9,  artère  iliaque  externe,  avec,  en  dedans  . ^ , 

et  en  arrière  d'elle,  la  veine.  — 10,  vaisseaux  spermatiques.  repose,  aU-ClGSSOUS  UU 

cæcum,  sur  la  partie 

interne  de  la  fosse  iliaque  et  son  extrémité  arrive  au  bord  du  détroit  supérieur  du 
bassin,  dans  lequel  elle  ne  pénètre  pas  habituellement,  lorsque,  du  moins,  l’appen- 
dice est  de  longueur  ordinaire. 

Dans  cette  situation,  l’appendice  est  en  rapport  : 1°  en  arrière , avec  le  muscle 
psoas,  dont  il  est  séparé  par  le  fascia  iliaca,  le  tissu  sous-péritonéal  et  le  péritoine. 


«i  naroi 


Fig.  4o4. 

Appendice  en  situation  externe 

i abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau 
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Dans  les  cas  d’appendicite,  on  peut  voir  l’inflammation  se  propager  au  psoas  et 
donner  naissance  à une  psoïtis  (Gouraud  1894).  Pour  certains  auteurs  (Vincent), 
l’appendicite  serait  même  la  cause  principale  de  la  psoïtis,  affection  qui  s’observe, 
en  effet,  beaucoup  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche;  2°  en  avant , avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  et,  parfois,  avec  des  anses  grêles;  3°  en  dedans,  avec  la  niasse 
de  l’intestin  grêle  ; 4°  en  dehors,  avec  le  fond  du  cæcum  ; 5°,  enfin,  par  son  extré- 
mité inférieure , au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  avec  les  vaisseaux  sper- 
matiques et  les  vaisseaux  iliaques  externes  (plus  particulièrement  avec  l’artère), 
sur  lesquels  il  repose  et  qu’il  croise  plus  ou  moins  obliquement  ; ce  dernier  rap- 
port nous  explique  les  cas  d’ulcération  de  l’artère  iliaque  externe  (Powel,  Lebon, 
Sourdille)  et  les  cas  de  phlébite  iliaque  observés  au  cours  de  l’appendicite. 

Lorsque  l’appendice  en 
situation  descendante  est 
de  longueur  anormale,  il 
plonge  dans  le  petit  bassin 
et  vient  se  mettre  en  rap- 
port avec  les  organes  qui  y 
sont  contenus.  Il  peut  alors, 
quand  il  est  enflammé , 
adhérer  à la  vessie,  au  rec- 
tum et  s’ouvrir  même  dans 
ces  organes.  On  comprend, 
par  suite,  pourquoi  le  tou- 
cher rectal  est  un  mode 
d’exploration  clinique  à ne 
pas  négliger  en  cas  d’appen- 
dicite: il  permet  de  recon- 
naître des  abcès  appendicu- 
laires intra-pelviens  , dont 
l’existence  risque  de  rester 
méconnue,  si  l’on  se  con- 
tente de  pratiquer  unique- 
ment la  palpation  de  la 
fosse  iliaque.  On  conçoit 
également  que  l’ouverture 
chirurgicale  de  ces  abcès 
intra-pelviens  puisse  être 
pratiquée  par  le  rectum 
( Gerster  , Jaboulay  , Cha- 
put,  etc.). 

b.  Appendice  externe  (26 
p.  100  des  cas).  — L’ap- 
pendice en  situation  ex- 
terne tend,  en  quelque  sorte,  à s’isoler  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Couché  dans  l’angle  dièdre  que  forment,  en  s’unissant  l’une  à l’autre,  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  la  fosse  iliaque  interne  (fig.  154),  il  est  en  rapport  : 1°  en 
arrière,  avec  le  muscle  iliaque,  sur  l’aponévrose  duquel  il  repose;  2°  en  avant,  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure  ; 3°  en  dedans , avec  le  cæcum;  4°  en  dehors,  avec 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  avec  la  portion  avoisinante  de  l’arcade  crurale 


Fig.  155. 

Appendice  en  situation  interne. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  bas  et  en  dehors.) 

1 , appendice  : sur  ce  sujet,  l’apppendice,  fixé  sur  la  paroi  iliaque,  avait 
son  méso  fusionné  avec  la  terminaison  du  mésentère.  — 2,  iléon.  — 3, 
cæcum.  — 4,  fossette  iléo-appendiculaire.  — 5,  côlon  ascendant.  — 6,  vais- 
seaux iliaques  externes.  — 7,  vaisseaux  spermatiques.  — 8,  grand  épiploon. 
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*'t  de  la  crête  iliaque.  Lorsque  l’appendice  en  situation  externe  est  le  siège  de 
lésion^  inflammatoires,  il  donne  naissance  à des  collections  purulentes  qui.  situées 
dans  l'angle  inféro-externe  de  la  cavité  abdominale,  s’enkystent  aisément,  se 
compliquent  assez  rarement  de  péritonite  généralisée  et  sont  facilement  accessibles 
au  chirurgien. 

c.  Appendice  interne  (17  p.  100  des  cas).  — - Au  contraire  du  précédent  qui 
s’isole  de  la  cavité  abdominale,  l’appendice  en  situation  interne  se  porte  du  coté  du 
centre  de  l’abdomen,  vers  les  anses  de  l'intestin  grêle  (lig.  looi. 

Le  plus  souvent,  il  suit  le  segment  terminal  de  l’iléon,  auquel  il  est  parallèle. 
Dans  d’autres  cas,  il  le  croise  plus  ou  moins  obliquement;  parfois  même  il  s’enroule 
autour  de  lui  à la  manière  d’une  spirale  ; on  l'a  même  vu  se  loger  tout  entier  dans 
l’épaisseur  du  mésentère.  Lorsque  l’appendice  en  situation  interne  est  le  siège  de 

processus  i nflammatoi- 
res,  les  lésions  ont  natu- 
rellement tendance  à se 
généraliser  à toute  la  ca- 
vité* péritonéale. 

De  plus,  dans  les  cas 
o ii  ces  lésions  ont  pu  se 
localiser  et  donner  nais- 
sance à une  collection 
purulente,  la  situation  de 
cette  dernière  au  milieu 
des  anses  intestinales 
rend  l’intervention  assez 
délicate,  caron  risque  de 
détruire  les  adhérences 
qui  l’isolent  du  reste  de 
la  cavité  péritonéale,  et 
de  provoquer  ainsi  une 
péritonite  généralisée. 

d . Appendice  ascen- 
dant ou  rétro-cæcal  (13 
p.  100  des  cas).  — L’ap- 
pendice ascendant  ou 
rétro-cæcal  s’applique 
sur  la  face  postérieure 
du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant  (tig.  lo6)  : il 
peut  remonter  ainsi  jus- 
qu’au rein  et  parfois 
même  jusqu'au  foie.  — 
En  arrière,  il  est  en  rap- 
port avec  le  péritoine  qui 
recouvre  le  muscle  ilia- 
que et  le  psoas.  Quand  le 
sommet  de  l’appendice 
dépasse  le  niveau  du  point  où  le  péritoine  cæcal  'se  réfléchit  sur  la  fosse  iliaque, 
sa  portion  débordante  s’applique  directement  sur  le  fascia  iliaca;  en  pareil  cas,  la 


Fig.  1Ô6. 

Appendice  en  situation  ascendante. 

La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  bas  et  en  dehors  ; 
le  cæcum  a été  érigné  en  haut. 

I.  appendice,  avec  i’.  son  méso.  — 2,  cæcum.  — 3.  replis  péritonéaux  déter- 
minant la  formation  d une  fossette  rélro-cæcale  au  fond  de  laquelle  se  cache 
l'appendice.  — 4,  fosse  iliaque.  — 5,  terminaison  de  l'iléon.  — ti.  artère  iliaque 
externe,  avec,  en  dedans  d elle,  la  veine.  —7,  grand  épiploon.  — 8,  vaisseaux 
spermatiques. 
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propagation  de  l’inflammation  appendiculaire  au  psoas  est,  on  le  conçoit,  à peu 
près  fatale  (J.  Roger,  1000).  — En  avant,  il  répond  au  cæcum  et  au  côlon  ascen- 
dant, dans  lesquels  les  abcès  d’origine  appendiculaire  peuvent  s’ouvrir  et  par  les- 
quels l’appendice  sphacélé  peut  s’éliminer.  L’appendice  en  situation  rétro-cæcale, 
on  le  voit,  n’est  pas  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  antérieure, 
comme  le  sont  l’appendice  descendant  ou  l’appendice  externe.  Il  en  résulte  que, 
lorsqu’il  est  le  siège  d’appendicite,  les  adhérences  entre  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  la  collection  rétro-cæcale  font  souvent  défaut  et  le  chirurgien,  en  inter- 
venant, trouve  la  cavité  péritonéale  libre  et  non  oblitérée  par  des  adhérences  pro- 
tectrices. L’ouverture  de  la  collection  purulente  risque,  dans  ces  conditions,  d’en- 
traîner l’inoculation  de  la  grande  séreuse,  si  l’opérateur  n’a  pas  le  soin  de  bien 
isoler  l’abcès  de  la  grande  cavité  péritonéale,  au  moyen  de  compresses.  — Par  son 
sommet , enfin,  l’appendice  en  situation  rétro-cæcale  est  parfois  en  rapport  avec  la 
paroi  lombaire  et  en  particulier  avec  le  rein  et  le  tissu  cellulaire  périrénal.  Les 
abcès  appendiculaires  peuvent,  en  pareil  cas,  envahir  la  loge  rénale  et  simuler  les 
abcès  périnéphrétiques  : c’est  aux  suites  d’un  abcès  de  cette  nature  que  succomba 
Gambetta. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

L’appendice,  simple  prolongement  du  cæcum,  est  constitué,  lui  aussi,  par  quatre 
tuniques  : une  tunique  séreuse,  une  tunique  musculeuse,  une  tunique  celluleuse, 
une  tunique  muqueuse.  Nous  n’envisagerons  ici  que  la  séreuse  et  la  muqueuse 
appendiculaires,  renvoyant  le  lecteur,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  à propos  du 
cæcum,  à la  page  248  pour  l’étude  des  autres  tuniques. 

1°  Tunique  séreuse  (péritoine  appendiculaire).  — Le  péritoine  se  comporte  sur 
l’appendice  comme  sur  une  anse  grêle  : il  l’entoure  sur  presque  tout  son  pourtour 
et,  s’adossant  à lui-même  au  niveau  de  l’un  de  ses  bords,  il  forme  un  véritable 
méso  qui  rattache  l’organe  en  question  au  cæcum  et  à la  portion  terminale  du 
mésentère.  Ce  méso-appendice , mince  et  transparent  chez  l’enfant,  plus  ou  moins 
chargé  de  graisse  chez  l’adulte  et  alors  épais  et  opaque,  ce  méso  appendice  disons- 
nous,  revêt  la  forme  d’un  triangle  (fig.  153,3').  Sa  base  s’implante  sur  le  cæcum 
et  sur  la  terminaison  de  l’iléon,  en  se  confondant  là,  dans  une  étendue  de  2 à 
3 centimètres,  avec  le  feuillet  supérieur  du  mésentère,  dont  le  méso  n’est  qu’une 
dépendance.  Son  sommet  répond  souvent  (mais  non  toujours,  l’appendice  étant 
souvent  plus  long  que  son  méso,  fig.  152, A)  au  sommet  de  l’appendice.  De  ses  deux 
bords,  l’un,  convexe,  adhère  au  bord  de  l’appendice;  l’autre,  concave,  libre  et  flot- 
tant d’ordinaire  dans  la  cavité  abdominale,  répond  à l’artère  appendiculaire.  C’est 
précisément  cette  artère  qui,  en  gagnant  directement  l’appendice,  soulève  le  péri- 
toine et  détermine  la  formation  du  repli  que  nous  venons  de  décrire.  Ajoutons 
que  la  présence  de  cette  artère  sur  le  bord  libre  du  méso  oblige  le  chirurgien  qui 
pratique  la  résection  de  l’appendice  à comprendre  le  méso-appendice  dans  une 
ligature  spéciale. 

Chez  la  femme,  le  méso-appendice  est  parfois  relié  (dans  la  proportion  de 
20  p.  100,  d'après  Lafforgue)  au  bord  supérieur  du  ligament  large  du  côté  droit  par 
un  petit  repli,  qui  a été  signalé  par  Clado  sous  le  nom  de  ligament  appendiculo- 
ovarien.  Dans  ce  repli  cheminent  des  lymphatiques,  unissant  l’ovaire  à l’appen- 
dice. Il  résulte  de  cette  disposition  qu’une  lésion  des  annexes  peut  parfois  reten- 
tir sur  l’appendice  et  réciproquement. 
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La  disposition  de  la  séreuse  péritonéale  appendiculaire  que  nous  venons  de 
signaler,  est  celle  que  l’on  observe  le  plus  souvent;  mais,  comme  nous  avons  déjà 
eu  l’occasion  de  le  faire  remarquer  en  étudiant  les  moyens  de  fixité  de  l’appendice, 
elle  n’est  pas  la  seule.  C’est  ainsi  que  parfois  le  méso-appendice  n’a  pas  de  bord 
libre  : dans  ce  cas,  le  bord  opposé  à celui  auquel  est  lixé  l’appendice,  au  lieu  de 
flotter  librement  dans  la  cavité  péritonéale,  s'insère  sur  le  péritoine  de  la  fosse 
iliaque  et  rattache  l’organe  à la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  D’autres  fois,  le 
méso  n’existe  pas  : en  pareil  cas,  le  péritoine  revêt  seulement  la  face  antérieure 
de  l'appendice  et  l’applique  sur  le  plan  sous-jacent.  Cette  dernière  disposition  est 
assez  rare. 

Nous  rappellerons,  en  terminant  ce  qui  a trait  à la  séreuse  appendiculaire,  que 
le  péritoine,  en  se  portant  de  l’iléon  sur  le  cæcum  et  l’appendice,  donne  naissance, 
en  même  temps  qu’au  méso-appendice,  à un  autre  repli  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  repli  ileo-appendiculaire.  Ce  repli,  qui  prend  naissance  en  haut  sur  le 
bord  libre  de  l’iléon  et  qui  vient  se  fixer,  en  bas.  sur  le  côté  interne  du  cæcum  et 
sur  le  bord  supérieur  de  l’appendice,  délimite  avec  le  méso-appendice  la  fossette 
cæcale  inférieure  déjà  étudiée  précédemment  (p.  21(5). 


2°  Tunique  muqueuse  — La  muqueuse  de  l’appendice  nous  offre  tous  les 
éléments  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  : un  épi! hélium  cylindrique,  un  stroma 

réticulé,  une  muscu- 
laris  mucosæ  et  des 
glandes  en  tube.  Elle 
ne  s’en  distingue  que 
par  b*  grand  dévelop- 
pement de  son  tissu 
lymphoïde  ( follicules 
clos),  qui  forme  ici 
comme  une  nappe  dis- 
continue ( fig.  157  ) , 
que  l’on  a comparée  à 
l'amygdale  (Roux)  ou 
encore  à une  vaste  pla- 
que de  Peyer.  C’est  à 
une  infection  de  ce 
tissu  adénoïde  sous- 
muqueux,  à une  fol- 
liculite infectieuse 
(Letulle),  que  seraient 
dus  les  accidents  in- 
flammatoires aujour- 
d'hui connus  de  tout 
le  monde  sous  le  nom 
d’ appendicite . Et  si 
nous  ajoutons  que  ce 
tissu  est  plus  abon- 
dant au  niveau  du  sommet  de  l’appendice  qu’ailleurs,  qu’il  est  surtout  développé 
sur  les  sujets  de  douze  à vingt-cinq  ans,  on  s’expliquera  pourquoi,  dans  l’appen- 
dicite, le  maximum  des  lésions  occupe  d’ordinaire  le  sommet  de  l’organe  et  pour- 


Fig.  157. 

Coupe  transversale  de  l’appendice  cæcal  de  l’homme  (T.). 

1,  revêtement  péritonéal,  avec  1’,  l’insertion  du  méso-appendice.  — i,  couche  des 
fibres  longitudinales.  — 3,  couche  des  fibres  circulaires.  — 4,  couche  sous-muqueuse. 

— 5,  cliorion  muqueux,  avec  5’,  muscularis  mucosæ.  — 6,  6,  glandes  de  Licberkühn. 

— 7,  7,  follicules  clos.  — 8,  lumière  de  1 appendice. 
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quoi  cette  maladie  frappe  avec  une  prédilection  marquée  les  sujets  d’un  âge  peu 
avancé. 

D)— VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Artères.  — Les  branches  artérielles  destinées  à l’appendice  proviennent  de 
Y artère  appendiculaire , une  des  quatre  branches  terminales  de  la  mésentérique 
inférieure.  Cette  artère,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut  (p.  217),  descend 
en  arrière  de  l’angle  iléo-cæcal,  croise  la  face  postérieure  de  l’iléon  et  s’engage 
alors  dans  le  méso-appendice,  dont  elle  suit  le  bord  libre  et  qu’elle  accompagne 
jusqu’à  sa  terminaison,  dans  les  parois  de  l’appendice.  Souvent,  mais  non  pas 
d’une  façon  constante,  elle  est  indépendante  des  autres  branches  artérielles  du 
cæcum  ; il  en  résulte  qu’une  embolie  siégeant  à l’origine  de  cette  artère  peut 
entraîner  la  gangrène  de  l’appendice  (Mariau). 

2°  Veines.  — Les  veines  émanées  de  l’appendice  donnent  naissance  à un  tronc 
veineux,  la  veine  appendiculaire , qui  accompagne  l’artère  de  même  nom,  et  qui  va 
s’unir  aux  veines  du  cæcum  (p.  217). 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  l'appendice  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  pathologie  de  la  région.  Nous  avons  déjà  signalé  les  très  nombreux  follicules 
clos  que  l’on  trouve  dans  la  muqueuse.  Nous  devons  ajouter  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  partent  de  ces  formations  lymphoïdes  traversent  directement  la 
musculeuse  et  viennent  se  continuer  avec  les  lymphatiques  sous-séreux  de  l’appen- 
dice, du  cæcum,  du  côlon  ascendant,  du  mésentère,  etc.  Par  leur  intermédiaire, 
l’infection,  partie  des  follicules,  envahit  successivement  la  couche  musculaire,  la 
couche  sous-séreuse  et  le  péritoine  lui-même,  et  peut  s’étendre  au  loin,  jusque 
dans  la  plèvre,  puisque  les  lymphatiques  du  péritoine,  communiquent  avec  ceux 
de  la  plèvre  au  travers  du  diaphragme  (Dieulafoy).  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
Jalagüier,  les  lésions  péritonéales  observées  au  cours  de  l’appendicite  ne  sont  pas 
toujours  dues,  comme  on  pourrait  le  croire,  à une  perforation  de  l’appendice  : 
c’est  souvent  par  les  lymphatiques  que  se  fait  l’inoculation  du  péritoine. 

Les  lymphatiques  de  l’appendice  ont  été  étudiés  par  Clado  et,  tout  récemment, 
par  Lockwood  (1900)  et  par  Tixier  et  Viannay  (1901).  Ils  se  portent,  en  suivant  l’ar- 
tère appendiculaire,  vers  l’angle  iléo-cæcal  et,  là,  se  jettent  dans  un  ou  plusieurs 
ganglions  situés  habituellement  dans  l’épaisseur  de  la  base  du  méso-appendice 
(fig.  153,3') . Ces  ganglions  propres  de  l'appendice  font  souvent  défaut  et,  alors,  les 
lymphatiques  appendiculaires  se  jettent  dans  les  derniers  ganglions  mésentériques. 
Notons,  en  passant,  que  les  ganglions  appendiculaires,  souvent  envahis  secondai- 
rement au  cours  des  inflammations  de  l’appendice,  peuvent  aussi  l’être  primitive- 
ment, en  dehors  de  toute  lésion  appréciable  de  l’appendice.  Cette  inflammation  gan- 
glionnaire primitive  s’accompagne  de  symptômes  appendiculaires  et  Quénu  (1900), 
qui  l’a  le  premier  signalée,  l’a  décrite  sous  le  nom  de  para-appendicite. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  l’appendice  proviennent,  comme  ceux  du  cæcum,  du 
plexus  solaire  par  le  plexus  mésentérique  supérieur.  Ils  se  distribuent  à la  séreuse, 
à la  musculeuse  et  à la  muqueuse. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS  DU  CÆCUM  ET  DE  ^APPENDICE 

1°  Exploration.  — L’exploration  du  cæcum  et  l’exploration  de  l’appendice  se 
pratiquent  : 1°  en  clinique,  au  lit  du  malade,  2°  au  cours  d’une  intervention,  après 
laparotomie. 
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(a  L’ exploration  clinique  du  cæcum  et  de  son  appendice  se  fait  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  relâchée  par  la  llexion  des  membres  inférieurs. 
Les  doigts  dépriment  doucement  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dire  de  la  ligne  médiane  vers 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  cherchent  à sentir  le  cæcum  et  l’appen- 
dice interposés  entre  la  paroi  et  la  fosse  iliaque.  A l’état  normal,  on  ne  sent  rien  : 
ni  le  cæcum  (à  moins  qu’il  n’y  ait  coprostase  et  alors  on  perçoit  une  tumeur 
pâteuse  peu  douloureuse),  ni  l’appendice.  A l’état  pathologique,  on  peut  sentir 
une  tumeur  produite  par  le  cæcum  dilaté  ou  induré,  ou  bien  une  tuméfaction  dure 
et  douloureuse  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale ( plastron  de  l' appendicite  suppurée).  Entin,  on  pourrait  sentir  parfois,  mais 
très  exceptionnellement,  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  réunit  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  à l’ombilic  (point  de  Mac  Buvney)  un  petit  cylindre  dur,  dou- 
loureux à la  pression,  correspondant  à l’appendice. 

p)  L’ exploration  chirurgicale  du  cæcum  et  de  l’appendice  se  pratique  de  la  façon 
suivante.  Les  doigts,  ou  la  main  tout  entière  suivant  les  cas,  sont  introduits  par 
l'incision  faite  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  (voir  plus  bas)  et  vont,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à la  recherche  du  cæcum.  Celui-ci  est,  en  général,  assez  facile 

à reconnaître  à la  palpation.  Si  on  ne  le 
trouve  pas,  il  faut,  remontant  un  peu  au- 
dessus  de  la  lusse  iliaque,  suivre  avec  le 
doigt  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale antéro-latérale  en  se  dirigeant  en 
dedans  et  en  arrière  vers  la  colonne  ver- 
tébrale. Le  doigt  est  forcément  arrêté  par 
le  mésocôlon  ascendant  ou  par  le  côlon 
ascendant.  Il  n’y  a plus  alors,  pour  pou- 
voir atteindre  le  cæcum  et  l’amener  au 
dehors,  qu’à  suivre  le  côlon  ascendant  de 
haut  en  bas. 

Comme  le  cæcum,  l’appendice  est,  d’or- 
dinaire, aisément  reconnaissable  à la  pal- 
pation de  l’extrémité  inféreure  du  cæ- 
cum: il  donne  aux  doigts  la  sensation 
d’un  cordon  petit  et  dur.  Si  on  ne  le  trouve 
pas,  ou  si  l’on  hésite,  il  faut  amener  le 
cæcum  hors  du  ventre,  sous  les  yeux,  et 
chercher  l’appendice  au  point  où  il  s’at- 
tache à l’ampoule  cæcale  : ce  point  d’abou- 
chement est  à peu  près  constant  et  se 
trouve,  nous  le  rappelons,  à 2 ou  3 centi- 
mètres au-dessous  de  l’angle  iléo-cæcal. 

2 Voies  d’accès.  — C’est  en  traversant 
les  divers  plans  qui  constituent  la  paroi 
abdominale  antérieure  que  le  chirurgien 
aborde  le  cæcum  et  son  appendice.  Deux 
incisions  peuvent  être  utilisées  : l’une, 
longue  de  15  à 18  centimètres,  décrit  une  légère  courbure  à concavité  regardant 


Fig.  158. 

Principales  incisions  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  utilisées  pour  aborder  la  cavité 
péritunéale  et  son  contenu  (schéma). 

1,  incision  iliaque,  dite  de  Roux,  pour  les  abcès 
appendiculaires.  — 2,  incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  dite  de  Jalaguiek,  pour  la  résection 
à froid  de  l'appendice.  — 3,  laparotomie  médiane  sous- 
ombibcale,  avec  3’,  laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale; le  trait  pointillé  contournant  le  côté  gauche  de 
l’ombilic  et  réunissant  les  lignes  3 et  3’,  représente  avec 
ces  dernières  le  tracé  de  l'incision  de  la  laparotomie 
médiane  to'ale.  — 4,  laparotomie  latérale  : les  traits 
pointillés  indiquent  le  trajet  de  quelques-unes  des  inci- 
sions que  l’on  peut  adjoindre  à l’incision  première  pour 
obtenir  un  jour  plus  grand  sur  la  cavité  abdominale  et 
son  contenu. 
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en  haut  et  en  dedans,  son  milieu  répondant  à l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, à l centimètre  en  dedans  de  laquelle  elle  est  située  ( incision  de  Roux, 
fig.  158,1)  ; l’autre  est  parallèle  et  tangente  au  bord  externe  du  muscle  droit  ( inci- 
sion de  Jalaguier,  fig.  158,2).  De  ces  deux  incisions,  la  première,  qui  est  plus 
particulièrement  utilisée  pour  l’ouverture  des  abcès  appendiculaires,  conduit  sur 
le  bord  externe  du  cæcum  : la  deuxième,  qui  est  l’incision  de  choix  pour  la  résec- 
tion à froid  de  l’appendice,  conduit  sur  le  bord  interne  de  l’ampoule  cæcale,  au 
niveau  du  point  d’implantation  de  l’appendice. 

§ 4 — COLON 

(région  des  côlons) 

Le  côlon  est 'la  portion  moyenne  du  gros  intestin  : il  s’étend  du  cæcum  au  rec- 
tum. Il  doit  son  nom  au  mot  grec  xafXuw,  j'arrête , parce  que  c’est  principalement 
dans  l’intérieur  du  côlon  que  séjournent  les  matières  fécales  avant  leur  expulsion 
au  dehors.  Le  côlon  a un  trajet  très  complexe  (fig.  159).  Si  nous  le  suivons  de  son 
extrémité  initiale  à son  extrémité  terminale,  nous  le  voyons  tout  d’abord  se  porter 
verticalement  en  haut,  vers  la  face  inférieure  du  foie.  Puis,  se  coudant  à angle  droit 
(coude  ou  angle  droit , coude  ou  angle  hépatique ),  il  se  porte  a peu  près  transversale- 
ment de  droite  à gauche  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  rate.  Là,  il  se  coude  de 
nouveau  (coude  ou  angle  splénique , coude  ou  angle  gauche)  pour  devenir  verticale- 
ment descendant  et  atteint  ainsi  la  crête  iliaque  gauche.  Il  s’engage  alors  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  qu’il  parcourt  obliquement  en  se  dirigeant  en  bas  et  en 
dedans.  Au  sortir  de  la  fosse  iliaque,  il  passe  dans  le  bassin,  le  parcourt  de 
gauche  à droite  et,  finalement,  s’incline  en  bas  et  en  dedans  pour  se  continuer,  au 
niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  avec  l’extrémité  supérieure  du  rectum. 
Ces  divers  changements  de  direction  nous  permettent  de  diviser  le  côlon  en  quatre 
portions,  qui  sont,  en  allant  de  son  origine  vers  sa  terminaison  : 

l°le  côlon  ascendant  ;2°  le  côlon  transverse  ; 3°  le  côlon  descendant;  4°  le  côlon 
ilio-peloien.  Cette  division  de  l’anatomie  descriptive  doit  être  maintenue  en  ana- 
tomie topographique. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Envisagé  à un  point  de  vue  purement  descriptif,  le  côlon  nous  offre  à considérer 
ses  limites , ses  dimensions,  sa  configuration  extérieure  et  intérieure  et,  enfin, 
son  contenu. 

1°  Limites.  — Nous  connaissons  déjà  les  limites  du  côlon  total  : il  commence 
immédiatement  au-dessus  de  l’abouchement  de  l’iléon  dans  le  cæcum  et,  d’autre 
part,  se  termine  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Voyons  maintenant 
quelles  sont  les  limites  respectives  de  chacun  de  ses  quatre  segments  : 

a)  Le  côlon  ascendant,  encore  appelé  côlon  lombaire  droit,  fait  suite  au  cæcum 
et  s’étend  de  ce  dernier  jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie,  où  il  se  coude  à angle 
droit  (angle  hépatique ) pour  devenir  le  côlon  transverse. 

[})  Le  côlon  transverse  part  de  l’angle  hépatique  et  va  jusqu’au  bord  inférieur  de 
la  rate  où  il  se  coude  à angle  droit  (angle  splénique ) pour  devenir  le  côlon  des- 
cendant. 

i)  Le  côlon  descendant,  encore  appelé  côlon  lombaire  gauche , commence  à 
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l’angle  splénique  et  se  termine  au  niveau  d’un  plan  horizontal  passant  par  la  crête 
iliaque  gauche. 

8)  Le  côlon  ilio-pelvien  (S  iliaque  des  auteurs  français,  anse  sigmoïde  ou  côlon 

23  sigmoïde  de  quelques 


anatomistes  anglais  et 
allemands,  anse  oméga 
de  Thèves)  fait  suite  au 
colon  descendant  : il  com- 
mence h la  hauteur  de 
la  crête  iliaque  et  finit 
à la  troisième  vertèbre 
sacrée. 


2°  Dimensions.  — Le 
gros  intestin  a une  lon- 
gueur totale  qui  varie  de 
l'",40  à l'",70.  Si  nous  en 
défalquons  la  longueur 
du  cæcum  (4  à 8 centimè- 
tres), et  celle  du  rectum 
(12  h 14  centimètres), 
nous  voyons  que  les  cô- 
lons ont  une  longueur 
de  l"',2i  ;i  lm,48,  qui  se 
répartit  d’une  façon  très 
variable  entre  le  côlon 
ascendant,  le  côlon  trans- 
verse, le  côlon  descen- 
dant et  le  côlon  ilio-pel- 
vien. Nos  mensurations 
nous  ont  donné  comme 


chiffres  moyens  : 12 
17  centimètres  pour 
côlon  ascendant;  50 
00  centimètres  pour 
côlon  transverse:  14 


20  centimètres  pour 
côlon  descendant  ; 45 


(La  masse  intestinale  est  en  place  ; pour  la  bien  mettre  à découvert  ou  a enlevé 
l’épiploon  et  re.evé  fortement  en  haut  le  foic.j 

i,  paroi  abdominale.  — 2.  paroi  thoracique.  — 3,  œsopha?e,  avec  3’,  cardia. 

— 4.  estomac,  avec  4’,  pylore.  — 5.  duodénum.  — 6.  tôle  du  pancréas.  — 
7,  foie.  — 8,  vésicule  biliaire.  — 9,  épiploon  gastro-hépatique.  - lu,  rein  droit 
et  capsule  surrénale.  — 11,  jéjuno-iléon.  — 12,  portion  terminale  de  l'iléon.  — 
13,  cæcum,  avec  13',  son  appendice.  — 14,  côlon  ascendant.  — 15,  côlon 
transverse.  — 16.  côlon  descendant.  — 17,  côlon  ilio-pelvien.  — 18,  vessie. 

— 19,  feuillet  pariétal  du  péritoine.  — 20,  rate.  — 21,  diaphragme.  - 22,  aorte 
thoracique. 


Fig.  139. 

Les  côlons,  vus  dans  leur  ensemble  après  résection  de  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  et  du  thorax  (T.). 

51  centimètres  pour 
côlon  ilio-pelvien. 

Le  calibre  du  côlon  di- 
minue peu  h peu  au  fur 
et  à mesure  qu’on  se  rap- 
proche du  rectum  ; il  est, 
en  effet,  de  5 centimètres 
en  moyenne  au  niveau  du  côlon  ascendant  et  de  25  à 55  millimètres  seulement 
au  niveau  de  l’S  iliaque.  Dans  l’ensemble,  le  gros  intestin  nous  présente  donc, 
comme  l intestin  grêle  auquel  il  fait  suite,  une  disposition  légèrement  infundi- 
buliforme. 
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Le  calibre  du  côlon,  même  à l’état  normal,  est  des  plus  variables  d’un  point  à l’autre  de  cet 
intestin.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  dans  les  autopsies,  de  rencontrer  des  portions  qui  sont  forte- 
ment dilatées  par  les  gaz  ou  les  matières  et.  à côté  d’elles,  les  séparant  les  unes  des  autres,  des 
portions  rétrécies  au  point  que  le  calibre  de  l’intestin  mesure  à leur  niveau  à peine  2 centimètres 
et  même  moins  (dans  un  cas  d Ahston,  cité 
parLEGCEü,  le  calibre  était  réduit  à celui  de 
l’intestin  du  poulet).  Ces  rétrécissements,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  rétrécisse- 
ments d’origine  inflammatoire  ou  néoplasique, 
sont  dus  à une  contraction  spasmodique  des 
fibres  musculaires  lisses  et  se  produisent  pen- 
dant la  vie.  Transitoires  d’ordinaire  et  ne  se 
traduisant  alors  que  par  ce  qu’on  appelle  com- 
munément les  coliques  venteuses  (Cruveilhier)  , 
ils  sont  susceptibles  parfois  de  devenir  persis- 
tants et  de  s’accompagner  alors  d’accidents 
d’occ  usion  intestinale  pouvant  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale.  Ils  peuvent  siéger 
en  un  point  quelconque  du  gros  intestin,  mais 
ils  sont  particulièrement  fréquents  au  niveau 
du  côlon  transverse  et  la  sténose  de  cette 
partie  du  gros  intestin  serait,  d’après  Glénard, 
la  cause  primordiale  de  l’affection  qu’il  a dé- 
crite sous  le  nom  d ’entéroptose. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  au  calibre  du 
côlon,  rappelons  que  cet  intestin  peut  parfois, 
dans  sa  totalité  ou  dans  l'un  ou  l’autre  de 
ses  segments  et  en  dehors  de  toute  cause 
connue,  acquérir  des  dimensions  monstrueuses 
(fig.  160)  : on  Ta  vu  présenter  le  volume  de 
la  cuisse  et.  dans  un  cas  de  Fütterer,  sa  cir- 
conférence ne  mesurait  pas  moins  de  66  cen- 
timètres. Cette  dilatation  idiopathique  du  gros 
intestin  (Hirchsprung  1888,  1896;  Mya,  1894; 

P.  Do  val,  1903),  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  dilatation  secondaire  consécutive  à un 
cancer  ou  à un  rétrécissement,  est  une  affec- 
tion rare  (P.  Duval  n’a  pu  en  réunir  que 
48  observations).  Elle  se  développe  surtout  chez  les  enfants,  s’accompagne  d’une  constipation 
opiniâtre  et  d’une  grande  distension  du  ventre  et  peut  entraîner  la  mort  des  malades. 

3°  Conformation  extérieure  et  intérieure,  contenu.  — Envisagé  au  point  de  vue 
de  sa  configuration  extérieure,  le  côlon  a,  comme  l’intestin  grêle,  la  forme  d’un 
cylindre  ; il  diffère  de  ce  dernier  : 1°  parla  présence  de  très  nombreuses  bosselures 
que  séparent  des  sillons  transversaux  ; 2°  par  la  présence  de  trois  bandes  musculaires 
à direction  longitudinale,  larges  de  8 à 12  millimètres,  qui  se  poursuivent  sans 
interruption  de  l’une  de  ses  extrémités  à l’autre  ; rappelons  en  passant  que  ces 
bandes  qui  se  voient  très  nettement  sur  la  surface  extérieure  du  côlon  et  qui  se 
distinguent,  d’après  leur  situation,  en  antérieure,  postéro-interneetpostéro-externe, 
paraissent  naître  du  point  d’abouchement  de  l’appendice  dans  le  cæcum  (fig.  142, 
p.  209)  ; 3°  enfin,  par  la  présence,  chez  l’adulte  et  le  vieillard  seulement,  de  pro- 
longements jaunâtres,  les  appendices  épiploïques , qui  siègent  le  long  des  bande- 
lettes précitées  et  qui  résultent  de  l’accumulation  de  la  graisse  au-dessous  du  péri- 
toine. Il  est  facile,  grâce  à ces  caractères,  de  reconnaître  le  gros  intestin  au  cours 
d’une  opération  et  de  ne  pas  le  confondre  avec  l’intestin  grêle.  Ajoutons  que,  dans 
l’opération  de  Y entérotomie,  il  vaut  mieux,  suivant  le  conseil  de  Chalot,  inciser 
l’intestin  sur  la  bandelette  antérieure,  plutôt  que  sur  les  bosselures,  afin  d’obtenir 
un  affrontement  plus  régulier  des  surfaces  à suturer. 

Vu  intérieurement,  le  gros  intestin  nous  présente  une  configuration  exactement 
inverse  de  celle  qu’il  offre  sur  sa  surface  extérieure.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’aux 


ilatation  idiopathique  des  côlons  transverse  et  ilio-pelvicn 
(d’après  Fenwick.) 
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séries  de  bosselures  correspondent  des  séries  de  dépressions  appelées  ampoules  du 
gros  intestin.  Ces  inégalités  de  la  surface  extérieure  et  intérieure  des  côlons  parais- 
sent être  dues  à la  stagnation  des  matières  qui  circulent  dans  le  gros  intestin  et 
qui,  plus  solides  et  plus  résistanles  que  celles  de  l’intestin  grêle,  ont  dû  agir  sur 
les  parois  et  déterminer  la  formation  de  dilatations,  de  bosselures  (Gegenbaur). 

Le  contenu  du  gros  intestin  est,  en  effet,  consl itué  par  des  matières  assez  dures, 
qui  s’accumulent  surtout  dans  le  côlon  ilio-pelvien  et  qui  sont  susceptibles,  en  cer- 
tain cas  où  elles  sont  particulièrement  résistantes  et  abondantes,  de  donner  nais- 
sance à des  phénomènes  d obstruction  intestinale.  Dans  le  cas  de  plaie  du  gros 
intestin,  ces  matières,  en  raison  même  de  leur  consistance,  s’épanchent  difficilement 
dans  la  cavité  péritonéale  et  cela  nous  explique  pourquoi,  toutes  choses  étant  égales 
d’ailleurs,  les  blessures  des  côlons  se  compliquent  moins  souvent  que  les  blessures 
de  l’intestin  grêle  d'infection  massive  du  péritoine  et.  aussi,  pourquoi  elles  sont 
relativement  moins  graves  que  ces  dernières. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Envisagés  en  place,  dans  la  région  qu’ils  occupent,  les  côlons  nous  présentent  à 
à étudier  : 1°  leur  direction  (‘I  leur  situation;  2°  leurs  moyens  de  fixité;  3°  leurs 
rapports. 

1°  Direction  et  situation,  région  des  côlons.  — Nous  avons  déjà  indiqué  plus 
haut  la  direction  du  côlon  total,  direction  qui  est  successivement  ascendante,  trans- 
versale, descendante,  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Comme  on  le  voit,  le  deuxième 
segment  du  gros  intestin  décrit  dans  son  .ensemble  un  cercle  .à  peu  près  complet 
ou,  plus  exactement,  une  sorte  de  quadrilatère  plus  haut  que  large,  dont  les 
quatre  côtés  répondent  aux  parties  latérales,  à la  partie  sus-ombilicale  et  h la  partie 
iliaque  de  la  cavité  abdominale.  Dans  ce  quadrilatère  se  trouve  inscrite  et  comme 
encadrée  la  masse  flottante  de  l'intestin  grêle.  Il  est  à remarquer,  cependant,  que 
les  anses  grêles  débordent  plus  ou  moins,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le 
côlon  ascendant,  le  côlon  descendant  et  VS  iliaque.  La  situation  que  le  gros  intestin 
et  l’intestin  grêle  affectent  l’un  par  rapport  à l’autre  nous  explique  l’aspect  diffé- 
rent que  présente  l’abdomen  dans  le  cas  d’occlusion  intestinale,  suivant  que  l’in- 
testin grêle  seul,  ou  bien  l’intestin  grêle  <*t  le  gros  intestin  simultanément  sont 
dilatés  par  les  gaz.  Lorsque  l’obstacle  siège  sur  la  lin  de  l’intestin  grêle,  ce  dernier 
seul  se  distendant,  l’abdomen  tend  à proéminer  en  avant;  quand  l’obstacle  siège 
sur  VS  iliaque  ou  la  portion  initiale  du  rectum,  le  gros  intestin  prenant  alors  part 
à la  distension,  le  ventre  s aplatit  en  même  temps  qu’il  s’élargit  (Laugier).  La 
forme  du  ventre  pourrait  donc,  dans  certains  cas,  fournir  quelques  présomptions 
sur  le  siège  de  l'occlusion  Examinons  maintenant,  chacun  à part,  les  quatre 
segments  du  côlon  : 

a.  Côlon  ascendant  et  angle  hépatique.  — Le  côlon  ascendant  est  presque  ver- 
tical (lig.  461)  : il  se  dirige,  cependant,  obliquement  de  bas  en  haut  et  un  peu 
d’avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  supérieure  est  plus  profondé- 
ment située  que  l’inférieure.  Il  occupe,  en  règle  générale,  la  fosse  lombaire  droite 
et,  parfois  (lorsque  le  cæcum  est  en  situation  basse),  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  interne. 

L’angle  hépatique  (fig.  165),  que  forment  par  leur  réunion  l’extrémité  supérieure 
du  côlon  ascendant  et  l’extrémité  droite  du  côlon  transverse,  mesure  d’ordinaire 
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70°  à 80°.  Disposé  dans  un  plan  sagittal  oblique  en  dedans  et  en  avant,  il  se  trouve 
normalement  situé  dans  l’hypochondre  droit.  Il  subit,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  de  fréquents  déplacements. 

Topographiquement,  le  côlon  ascendant  et  l’angle  hépatique  sont  situés  dans 
une  région  spéciale,  que  l’on  peut  appeler  la  région  du  côlon  ascendant  et  de 
l’angle  hépatique  et  qui,  extérieurement,  a pour  limites  : 1°  en  haut,  un  plan 
horizontal  pass'ant  par  le  point  où  la  ligne  axillaire  moyenne  (verticale  abaissée 
du  sommet  de  l’aisselle)  vient 
croiser  la  dixième  côte  droite; 

2°  en  bas  , un  plan , également 
horizontal , tangent  à la  crête 
iliaque  droite;  3°  en  dedans , un 
plan  sagittal,  passant  par  l’extré- 
mité antérieure  de  la  neuvième 
côte  (Chalot);  4°  en  dehors,  un 
deuxième  plan  sagittal,  tangent 
à la  paroi  latérale  du  flanc  droit. 

Les  formations  et  les  organes 
qui  sont  contenus  dans  les  limites 
de  la  région  du  côlon  ascendant 
et  de  l’angle  hépatique  sont  , en 
allant  d’avant  en  arrière,  c’est-à- 
dire  de  la  superficie  vers  la  pro- 
fondeur : 1°  la  paroi  abdominale 
antérieure  (voy.  Région  costo- 
iliaque );  2°  parfois,  le  grand  épi- 
ploon; 3°  des  anses  grêles;  4°  le 
côlon  ascendant;  5°  la  paroi  abdo- 
minale postérieure. 

b.  Côlon  transverse.  — Le  cô- 
lon transverse,  disons-le  tout  de 
suite,  n’a  pas  une  direction  exac- 
tement horizontale  (fig.  159).  Il  se 
porte  un  peu  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  droite  à gauche, 
de  telle  sorte  que  son  extrémité 
gauche,  qui  va  contribuer  à former 
l’angle  splénique  se  trouve  plus 
élevée  que  son  extrémité  droite. 

De  plus,  il  n’est  pas  rectiligne, 
mais  décrit,  d’une  façon  cons- 
tante, une  courbe  à concavité 
postérieure  ( arc  du  côlon),  d’où 
il  résulte  que  la  portion  moyenne 

du  côlon  transverse,  qui  répond  au  sommet  de  cette  courbe,  est  plus  rapprochée  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  que  ses  extrémités,  lesquelles  sont  profondément 
situées  dans  les  hypochondres.  Tel  est  le  type  normal.  Mais  dans  certains  cas,  qui 
sont  loin  d’être  rares,  on  voit  le  côlon  transverse  s’infléchir  en  bas,  puis  remonter 
en  haut,  décrivant  alors  dans  son  ensemble  soit  un  angle  (fig.  162),  soit  une 


Fig.  161. 

Le  côlon  ascendant  et  le  cæcum,  vus  en  place. 

1,  côlon  ascendant.  — 2,  cæcum.  — 3,  angle  droit  du  côlon. 

4,  côlon  transverse.  — 5,  ligament  phréno-colique  droit,  adhérant  en 
partie  au  foie.  — 6,  foie.  — 7,  duodénum.  — 8,  vésicule  biliaire. 
— 9,  anses  grêles.  — 10,  grand  épiploon.  — 11,  rein  droit. 
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courbe,  à concavité  regardant  en  haut  (côlon  en  V ou  en  U.  Trêves);  le  sommet  de 
la  courbe  ou  de  l’angle  peut,  en  quelques  cas,  arriver  jusqu’aux  pubis  et  même 
plonger  dans  le  bassin.  D’autres  fois,  il  décrit  plusieurs  sinuosités  et  affecte  une 
forme  que  l’on  compare  à celle  d’un  W.  d’un  S italique  ou  encore  à celle  d un 
accordéon  (Buy).  D’autres  fois  enfin,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  en  étudiant  le 
foie  et  l’estomac,  au  lieu  de  s’infléchir  vers  le  bas,  il  s’infléchit  vers  le  haut,  décri- 
vant une  ou  plusieurs  sinuosités  qui  viennent  s interposer  au-devant  du  toie  ou  de 


Fig.  1G2. 

Le  côlon  transverse,  vu  en  place. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  écartés  en  haut  et  en  dehors.  Le  foie  a élé  relevé  et  le  rebord 

costal  fortement  récliné  en  dehors.) 

1 côlon  transverse,  avec  1’,  sa  portion  droite  relativement  recliligne  et  possédant  un  court  niéso,  el  I . sa  portion 
gauche,  flexuc-usc  et  possédant  un  long  méso.  — 2,  angle  droit  du  côlon,  avec  2 , le  ligament  phréno-colique  droit.  — 
h.  angle  gauche  du  côlon,  avec  3’,  le  ligament  phréno-colique  gauche.  - i,  côlon  ascendant.  >.  grand  épiploon.  — 
t>,  rate.  — 7,  portion  du  grand  épiploon  formant  le  ligament  gastro-colique.  8.  duodénum.  !*,  rein  droit.  — 
10,  estomac.  — 11,  petit  épiploon.  — 12,  foie,  avec  12’,  son  ligament  suspenseur.  — 13,  vésicule  biliaire.  — 14,  coupe 
de  la  paroi  abdominale.  — 15,  lambeaux  de  la  paroi  réclinés  en  haut  et  en  dehors. 


l’estomac,  entre  ces  organes  et  la  paroi  abdominale.  Il  est  à remarquer  que  c’est  le 
plus  souvent  la  portion  gauche  du  colon  transverse  (ce  qui  est  du,  disons-le  dès 
maintenant,  à ce  qu’elle  est  plus  mobile  que  la  portion  droite)  qui  présente  les 
inflexions  en  bas  ou  en  haut  que  nous  venons  de  signaler. 

De  ces  diverses  inflexions,  les  unes,  celles  qui  se  font  en  bas,  sont,  chez  la  femme, 
trois  fois  et  demi  plus  fréquentes  que  chez  l’homme  : elb*  paraissent  être  la  consé- 
quence d’une  paroi  abdominale  distendue  et  affaiblie.  Les  autres,  celles  qui  se  font 
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en  haut,  beaucoup  plus  rares  d’ailleurs  que  les  précédentes,  se  rencontrent  deux 
fois  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : on  les  observe  chez  des  sujets 
présentant  une  paroi  abdominale  résistante,  mais  ayant  un  gros  intestin  dilaté  par 
les  gaz  (Buy). 

Au  total,  le  côlon  trans verse  ou  plus  exactement  la  portion  moyenne  du  côlon 
(car  ses  extrémités,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  relativement  fixes)  pré- 
sente une  situation  des  plus  variables  : il  n’est  pas,  en  effet,  de  point  de  la  cavité 
abdomino-pelvienne  où  on  ne  l’ait  rencontré.  Il  faut  reconnaître,  cependant,  que 
lorsqu’il  est  de  type  normal,  il  occupe  une  partie  des  hypochondres  et  de  l’épi- 
gastre. La  portion  de  l’abdomen  dans  laquelle  il  siège  d’ordinaire  {région  du  côlon 
transverse ) se  trouve  comprise  entre  deux  plans  horizontaux,  dont  le  supérieur 
passe  par  l’extrémité  antérieure  des  neuvièmes  cartilages  costaux,  dont  l’inférieur 
passe  par  l’ombilic  ou  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic. 

Les  formations  ou  les  organes  qui  recouvrent  le  côlon  transverse  et  qui  sont 
compris  dans  les  limites  de  sa  région  sont  : 1°  la  paroi  abdominale  antérieure; 
2°  le  grand  épiploon. 

c.  Angle  splénique  et  côlon  descendant.  — L’angle  splénique  (fig.  167),  à la 
formation  duquel  prennent  part  l’extrémité  gauche  du  côlon  transverse  et  l’extré- 
mité supérieure  du  côlon  descendant,  est  plus  aigu  que  l’angle  hépatique  : il 
mesure  50°  en  moyenne.  Disposé  lui  aussi  dans  un  plan  sagittal  oblique  en  dedans 
et  en  avant,  ii  est  profondément  situé  dans  l’hypochondre  gauche,  occupant  là  une 
situation  normalement  plus  élevée  que  l’angle  hépatique  : la  différence  de  hauteur 
entre  ces  deux  angles  est,  d’ordinaire,  de  4 centimètres  et  demi.  Il  esta  peine  besoin 
de  rappeler  que  ces  chiffres  ne  représentent  qu’une  moyenne,  car  l’angle  splé- 
nique du  côlon,  comme  l’angle  hépatique,  quoique  moins  fréquemment  que  lui, 
subit  des  déplacements  qui  modifient  plus  ou  moins  sa  forme  et  sa  situation  nor- 
males. C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que  Quénu  (1902)  l’a  vu  chez  un 
sujet  descendre  dans  la  région  du  flanc  à 3 centimètres  à peine  de  la  crête  iliaque, 
tandis  que,  chez  un  autre  sujet,  il  l’a  vu  s’élever  jusqu’au  sommet  de  l’hypo- 
chondre,  a 14  ou  15  centimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Au  point  de  vue  de  sa  situation  et  de  sa  direction,  le  côlon  descendant  présente  la 
plus  grande  analogie  avec  le  côlon  ascendant  : comme  lui,  il  est  vertical  (fig.  163,4)  ; 
comme  lui  encore  il  est  presque  rectiligne,  comme  lui  enfin  il  se  déplace  rarement. 

Les  limites  de  la  région  dans  laquelle  sont  normalement  contenus  l’angle  splé- 
nique du  côlon  et  le  côlon  descendant  {région  de  V angle  splénique  et  du  côlon  des- 
cendant) sont  les  suivantes  : 1°  en  haut , un  plan  horizontal  passant  par  le  point 
où  la  ligne  axillaire  moyenne  croise  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte  gauche  ; 
2°  en  bas,  un  plan,  également  horizontal,  tangent  à la  crête  iliaque  gauche;  3°  en 
dedans,  un  plan  sagittal,  passant  par  l’extrémité  antérieure  de  la  neuvième  côte 
du  côté  gauche  ; 4°  en  dehors,  un  deuxième  plan  sagittal,  tangent  à la  paroi  latérale 
du  flanc  gauche. 

Les  formations  et  les  organes  contenus  dans  les  limites  de  la  région  de  l’angle 
splénique  et  du  côlon  descendant,  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 
1°  la  paroi  antéro-latérale  gauche  de  l’abdomen  ; 2°  parfois  le  grand  épiploon  ; 
3°  les  anses  grêles  ; 4°  le  côlon  ; 5°  la  région  lombaire  gauche . 

d.  Côlon  ilio-pelvien.  — Comme  son  nom  l’indique,  le  côlon  ilio-pelvien  (fig.  163) 
occupe  à la  fois  la  fosse  iliaque  gauche  et  la  cavité  pelvienne.  A son  origine,  il  se 
trouve  situé  à la  partie  postéro-supérieure  de  la  fosse  iliaque  interne.  De  là,  il  se 
porte  tout  d’abord  verticalement  de  haut  en  bas,  en  suivant  à peu  de  chose  près  la 
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même  direction  que  le  côlon  lombaire  gauche.  Il  descend  ainsi,  le  long  du  bord 
externe  du  psoas  gauche,  jusqu’à  3 ou  4 centimètres  au-dessus  de  1 arcade  crurale. 
S'infléchissant  alors  en  dedans,  il  croise  transversalement  le  psoas,  atteint  son 
bord  interne  et  passe  dans  l’excavation  pelvienne,  qu'il  traverse  de  gauche  à 
droite.  Arrivé  au  bord  droit  de  cette  cavité,  à la  moitié  droite  du  détroit  supé- 


Fi».  103. 

Le  côlon  ilio-pelvien,  vu  en  place. 

(La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés  en  bas  et  on  dehors.  Les  anses  grêles  ont  été,  à leur  tour, 

réclinées  en  dedans  et  en  haut.) 

1,  portion  iliaque  du  côlon  ilio-pelvien.  — 2,  sa  portion  pelvienne,  avec  2"  on  pointillé  le  segment  de  celte  portion 
qui  va  se  continuer  avec  le  rectum  — 3,  mésocôlon  ilio-pelvien.  — 4,  côlon  desc<  ndant.  — 5,  5,  anses  grêles.  — 
6,  fosse  iliaque  gauche  et  6 . fosse  iliaque  droite.  — 7,  vessie  dilatée.  — 8,  aorte.  — 9,  artère  mésentérique  inférieure, 
avec  9',  ses  branches  sigmoïdes.  — 10,  grand  épiploon  érigné  en  dedans. 


rieur  par  conséquent,  il  s’infléchit  une  dernière  fois  sur  lui-même  et  se  portant 
alors  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  il  vient  se  continuer  avec  le 
rectum  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Ainsi  délimité,  le  côlon  ilio- 
pelvien  peut  être  divisé  en  deux  segments  : un  segment  iliaque  et  un  segment 
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pelvien . De  ces  deux  segments,  l’un  le  segment  iliaque  est  relativement  fixe,  l’autre, 
le  segment  pelvien,  essentiellement  mobile. 

Cette  disposition,  dans  laquelle  la  plus  grande  partie  du  côlon  sigmoïde  occupe 
l’excavation  pelvienne,  est  celle  que  l’on  rencontre  habituellement  (9  fois  sur 
10  sujets  environ).  C’est  donc  la  disposition  normale,  comme  Huguier,  il  y a déjà 
longtemps,  l’avait  signalé  et  comme  les  recherches  deLuscHKA,  de  Trêves,  de  Schief- 
ferdecker,  et  celles  plus  récentes  de  Jonnesco  et  Pérignon,  l’ont  établi  d’une  façon 
indiscutable.  Il  est  à remarquer  toutefois  que,  sur  le  vivant , la  situation  de  l’anse 
pelvienne  du  côlon  sigmoïde  est  des  plus  variables.  Très  souvent,  elle  est  expulsée 
du  bassin  par  suite  de  la  réplétion  de  la  vessie,  du  rectum,  de  l’utérus,  par  suite 
aussi  de  sa  propre  distension,  et  on  la  trouve  alors,  soit  à l’entrée  de  la  cavité 
pelvienne,  soit  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou  droite,  ou  bien  encore  (mais  le  fait 
est  beaucoup  plus  rare)  dans  les  hypochondres  ou  à l’épigastre,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  tenant  compte  en  pratique  des  nombreuses  variétés  de 
position  du  côlon  ilio-pelvien,  on  peut  dire  que,  en  règle  générale,  il  est  compris 
dans  une  région,  région  du  côlon  ilio-pelvien , que  délimitent  extérieurement  : 
1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  la  crête  iliaque  du  côté  gauche  ; 2°  en 
bas,  un  plan,  également  horizontal,  tangent  au  bord  supérieur  des  pubis;  3°  en 
dedans,  un  plan  sagittal  passant  par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de 
l’abdomen  du  côté  droit;  4°  en  dehors,  un  plan  également  sagittal  tangent  à la 
paroi  latérale  gauche  du  bassin. 

Les  formations  et  les  organes  compris  dans  les  limites  de  cette  région  sont,  en 
allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur:  1°  la  paroi  abdominale  antéro-latérale 
(voy.  Région  costo-iliaque)  ; 2°  le  grand  épiploon,  lorsque  ce  repli  péritonéal  des- 
cend bas;  3°  quelques  anses  grêles. 

2°  Moyens  de  fixité.  — Des  quatre  segments  qui  constituent  la  portion  moyenne 
du  gros  intestin,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  descendant,  ainsi  que  les  angles 
qu’ils  forment  en  s’unissant  au  côlon  transverse,  occupent  une  situation  qui  est  à 
peu  près  fixe.  Seuls,  le  côlon  transverse  et  surtout  le  côlon  ilio-pelvien  ont  une 
situation  essentiellement  variable.  Nous  pouvons  en  induire  que  ces  deux  derniers 
segments  sont  moins  bien  fixés  que  les  premiers  et  ces  conclusions  à priori  sont 
parfaitement  exactes.  En  effet,  tandis  que  le  péritoine  forme  au  côlon  transverse 
et  au  côlon  ilio-pelvien  un  méso  plus  ou  moins  long,  qui  leur  permet  de  se  déplacer 
et  d’occuper  des  positions  diverses  dans  la  cavité  abdominale,  ce  même  péritoine 
applique  directement  (dans  la  plupart  des  cas  tout  au  moins)  les  deux  côlons  ascen- 
dant et  descendant  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  les  fixe  ainsi  dans  leur 
position. 

a.  Côlon  ascendant  et  angle  hépatique  du  côlon.  — Le  côlon  ascendant  est 
maintenu  en  position  par  le  péritoine,  qui,  dans  la  proportion  de  64  p.  100  des  cas 
(Trêves),  l’entoure  incomplètement  et  l’applique,  sans  formation  de  méso,  sur  la 
paroi  de  la  fosse  lombaire  (fig.  164, A).  Dans  36  p.  '100  des  cas,  au  contraire,  il  est 
pourvu  d’unlnéso  plus  ou  moins  long  qui  lui  permet  d’osciller  à gauche  et  à droite 
(fig.  164,  B). 

L’angle  hépatique  est  maintenu  en  place  parle  péritoine,  qui  se  comporte  sur  lui 
comme  sur  le  côlon  ascendant  : il  ne  forme  pas,  en  règle  générale,  de  méso  (ou  ne 
forme  qu’un  méso  très  court)  et  applique  directement  sur  le  plan  profond  les  deux 
branches  de  l angle,  non  seulement  celle  qui  appartient  au  côlon  ascendant,  mais 
aussi  celle  qui  appartient  au  côlon  transverse.  De  plus,  trois  replis  séreux,  incons- 
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tants  il  est  vrai,  viennent  s’insérer  sur  le  coude  colique  et  contribuent  à leur  tour  à 
sa  fixité.  Ce  sont  : 1°  le  ligament  hépato-coliquc , qui  part  de  la  face  inférieure  du 
côté  droit  du  foie  et  vient  s’épanouir  sur  l’angle  colique  et  la  face  antérieure  du  rein 
droit(fig.  165,2);  nousl’avons  rencontré  plus  ou  moins  développé  4 fois  sur  12  sujets 
adultes;  2°  le  ligament  cystico-colique,  qui  n’est  autre  que  le  petit  épiploon  pro- 
longé d’une  part  jusqu’à  la  vésicule  biliaire  et  d’autre  part  jusqu’à  l’angle  du  côlon 
i fig.  165,3)  : nous  l’avons  trouvé  3 fois  sur  les  12  sujets  précités  ; 3°  le  ligament  phré- 
no-colique droit  ou  sustentaculum  hepatis  (fig.  162.2  ) qui,  comine  celui  du  côté 
gauche,  résulte  pour  certains  anatomistes  de  l’adhérence  du  bord  du  mésocôlon 
transverse  à la  paroi  latérale  de  l’abdomen,  pour  d’autres  de  l’adhérence  du  bord  du 


A Fig.  10 1 II 

Les  deux  dispositions  du  pi' ’■  ri  toi  ne  du  rûlon  ascendant,  vues  sur  une  coupe  horizontale  passant 
un  peu  au-dessus  de  la  rivL*  i 1 i a< | u • * A,  le  péritoine  ne  forme  pas  de  méso;  11,  le  péritoine 
forme  un  mésocôlon  ascendant. 

I,  côlon  ascendant.  2 péritoine  p i péril  i ilique.  I,  raésocôlon  ascendant . •.  reiu 

cave*  inférieure.  — 6,  psoa*.  — 7.  masse  sacro-lombaire.  — 8,  carré  des  lombes.  — 9,  muscles  larges  de  l'abdomen. 

grand  épiploon  à la  paroi  abdomimale  et  à l’angle  colique  ; nous  l’avons  observé 
3 fois  sur  les  12  sujets  mentionnés  plus  haut.  Malgré  les  nombreux  moyens  de 
fixité  que  nous  venons  de  lui  décrire,  l’angle  droit  du  côlon  est  plus  fréquemment 
déplacé  que  l’angle  gauche.  Gela  tient  aux  rapports  qu’il  présente  avec  le  foie  et  à 
la  poussée  que  cet  organe  lui  imprime,  lorsqu’il  est  déformé  ou  lorsqu’il  est  lui- 
même  ptosé,  ce  qui,  on  le  sait,  n’est  pas  une  chose  rare  chez  la  femme  (déforma- 
tions dues  au  corset,  entéroptose). 

b.  Côlon  transverse  — Le  côlon  transverse,  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  est  pourvu  d’un  long  méso,  le  mésocôlon  transverse,  qui  le  rattache  à la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen.  Pour  cette  raison,  il  jouit,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  plus  haut,  d’une  très  grande  mobilité. 

Le  mésocôlon  transverse,  on  le  sait,  revêt  la  forme  d’une  cloison  disposée  à peu 
près  horizontalement  entre  l’estomac  et  la  masse  flottante  de  l’intestin  grêle  (fig.  166)  : 
il  s’insère  sur  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  suivant  une  ligne  étendue  du  rein 
droit  au  rein  gauche  (fig.  46,  p.  71).  Cette  ligne,  légèrement  oblique  de  bas  en  haut 
et  de  droite  à gauche,  croise  tout  d’abord  la  face  antérieure  du  rein  droit  au  niveau 
de  son  tiers  inférieur,  puis  le  tiers  supérieur  de  la  portion  descendante  du  duo- 
dénum et  la  tête  du  pancréas;  elle  passe  ensuite  au-dessus  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  et  se  termine  enfin  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  rein  gauche  après  avoir 
suivi  le  bord  inférieur  du  pancréas. 
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La  longueur  du  mésocôlon  transverse,  nous  voulons  dire  la  distance  qui  sépare 
son  bord  antérieur  ou  bord  libre  de  son  bord  postérieur  ou  bord  adhérent,  varie 
suivant  les  points  où  on  l’examine  et  ilconvient,  à ce  point  de  vue,  de  distinguer 
la  portion  du  méso  qui  entoure  le  segment  du  côlon  avoisinant  l’angle  hépa- 
tique de  celle  qui  entoure  le  reste  de  cet  intestin.  — Comme  Fromont,  Mauclaire  et 
Mouchet,  Merkel,  Buy  l’ont  bien  montré,  le  méso,  au  niveau  du  segment  du  côlon 
qui  prend  part  à la  formation  de  l’angle  hépatique  et  au  niveau  du  segment  qui  lui 


Fig.  165. 


L'angle  droit  du  côlon. 

i,  angle  droit  du  côlon,  avec  1’,  portion  terminale  du  côlon  ascendant  et  1”,  portion  initiale  du  côlon  transverse.  — 
2,  ligament  hépalo-colique.  — 3,  ligament  cystico-colique.  — 4,  vésicule  biliaire.  — 5,  foie  fortement  érigné  en  haut 
et  en  dehors.  — 6,  duodénum.  — 7,  pancréas.  — 8,  grand  épiploon.  — 9,  anses  grêles.  — 10,  rein  droit,  la  sonde 
cannelée  engagée  entre  le  rein  et  le  ligament  hépato-colique  pénètre  dans  l’hiatus  de  Winslow.  — 11,  coupe  de  la 
paroi  abdominale.  — 12,  lambeau  de  la  paroi  relevé  et  écarté  en  dehors. 

fait  suite  jusqu’au  bord  interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum  (; portion 
droite  du  côlon  transverse) , le  méso,  disons-nous,  est  fort  court,  mesurant  un  ou 
deux  centimètres  à peine  (il  fait  même  défaut  constamment  chez  le  nouveau-né  et 
dans  la  moitié  des  cas  environ  chez  l’adulte,  d’après  Buy).  Il  en  résulte  que  cette 
portion  droite  du  côlon  transverse  est  à peu  près  fixe  ou  du  moins  très  peu  mobile  : 
elle  ne  peut  se  déplacer  que  si  les  organes,  sur  lesquels  elle  repose  (le  rein)  ou  avec 
lesquels  elle  est  en  rapport  intime  (le  foie),  subissent  eux-mêmes  un  déplacement.  — 
Au  contraire,  au  niveau  de  la  portion  du  côlon  qui  s’étend  du  bord  interne  du  duo- 
dénum jusque  tout  proche  de  l’angle  colique  gauche  (portion  gauche  du  côlon  trans- 
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verse  ,1e  mésocùlon  présente  une  longueur  toujours  considérable,  quoique  des  plus 
variables,  qui  est  en  moyenne,  d’après  Ducatte,  de  12  à 14  centimètres  et  demi.  Il 
devient  de  nouveau  fort  court,  au  niveau  du  point  où  le  colon  transverse  s’unit  au 
colon  descendant  pour  former  l’angle  splénique.  Il  suit  de  là  que  cette  portion  gauche 


Fig.  166. 

Le  mésocôlon  transverse,  vu  en  place. 

La  paroi  abdominale  a 616  incisée  cl  les  lambeaux  écarlés  ; puis,  le  grand  épiploon  ayant  élé  sectionné  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l'estomac,  ce  dernier  a été  renversé  en  haut,  et  le  côlon  transverse  attiré  en  bas  : on  aperçoit 
l'arrière-cavité  des  épiploons  largement  ouverte  et,  sur  sa  paroi  postérieure,  les  organes  que  recouvrait  l'estomac., 

1.  estomac  face  postérieure)  relevé  en  haut,  avec  1’.  en  pointillé,  sa  position  normale.  — 2,  2,  2,  2,  sections  du 
grand  épiploon  ou.  si  1 on  préfère,  de  la  portion  de  ce  grand  épiploon  qui  constitue  au  niveau  de  l'estomac  le  ligament 
gastro-colique,  puis,  au  niveau  de  la  rate  le  ligament  gastro-splénique.  — 3,  duodénum.  — 4,  côlon  transverse  portion 
gauche  ou  flexueuse  munir*  d'un  long  méso  . — 5,  mésocôlon  transverse,  avec  ii\  son  insertion  sur  la  paroi  postérieure 
de  labdomen.  — 6,  grand  épiploon.  — T,  côlon  ascendant.  — 8,  angle  droit  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique 
droit.  — f>,  angle  gauche  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique  gauche.  — 10,  rate.  — 11,  pancréas.  — 12,  rein 
droit  et  12'.  rein  gauche  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  — 13,  foie.  — 14,  vésicule.  — 15,  angle  duodéuo- 
jéjunal  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  — IC,  arlcre  splénique. 


du  côlon  transverse  peut  se  déplacer  dans  tous  les  sens,  occuper  dans  la  cavité  abdo- 
minale les  diverses  situations  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  être  même  attirée 
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hors  du  ventre,  dans  l’opération  de  la  gastro-entérostomie  transmésocolique  pos- 
térieure, et  aisément  rabattue  en  haut  pour  permettre  d’aboucher  la  face  pos- 
térieure de  l’estomac  à la  première  anse  jéjunale  (voy.  p.  93).  Dans  les  cas  où  le 
mésocôlon  est  très  long  (on  en  a cité  qui  mesuraient  24  centimètres  et  demi, 
2o  centimètres),  elle  peut  venir  plonger  dans  le  bassin  ou,  encore,  s’engager  dans 
une  hernie  : Jaboulay  a rapporté  une  observation  où,  chez  un  homme  de  vingt 
ans,  elle  formait  avec  l’épiploon  tout  entier  le  contenu  d’une  hernie  inguinale. 


Fig.  167. 

L’angle  gauche  du  côlon,  vu  en  place. 

• (La  paroi  abdominale  a clé  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  haut;  deux  écarteurs  relèvent  fortement  le  rebord  gauche 

du  thorax.) 

1,  angle  gauche  du  côlon.  — 2,  côlon  transverse.  — 3,  côlon  descendant.  — 4,  ligament  phréno-colique  gauche.  — 
5.  estomac.  — 6,  rate.  — 7,  lobe  gauche  du  foie.  — 8,  grand  épiploon.  — 9,  diaphragme.  — 10,  paroi  latérale  gauche 
de  l’abdomen. 

L’excessive  mobilité  de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  serait  cepen- 
dant, d’après  Cohan,  atténuée  parfois  et  dans  une  certaine  mesure  par  le  liga- 
ment gastro-colique,  lequel  la  rattache  à l’estomac  et  la  rend  solidaire  jusqu’à 
un  certain  point  de  cet  organe.  Ce  ligament,  comme  nous  l’avons  vu,  n’est  autre 
chose  que  la  portion  du  grand  épiploon  qui  s’étend  de  la  grande  courbure 
de  l’estomac  à la  face  antérieure  du  côlon  transverse  et  qui,  chez  l’adulte, 
s’est  soudée  sur  une  étendue  variable  avec  cet  intestin  et  souvent  aussi  avec  le 
feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse  par  un  processus  de  coalescence , sur 
lequel  nous  avons  déjà  attiré  l’attention  (p.  80). 

c.  Angle  splénique  et  côlon  descendant.  — L’angle  splénique  du  côlon  est  relié 
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d’une  façon  à peu  près  constante  à la  paroi  latérale  de  l’abdomen  par  un  ligament 
que  nous  avons  déjà  signalé  en  étudiant  la  rate,  le  ligament  phréno-colique  gauche, 
encore  appelé  sustentaculum  lienis.  Ce  ligament,  qui,  pour  certains  auteurs,  repré- 
sente le  bord  gauche  du  mésocôlon  devenu  adhérent  à la  paroi  abdominale  et,  pour 
d’autres,  le  bord  du  grand  épiploon,  est  plus  ou  moins  développé  suivant  les  sujets. 
A l’état  normal  et  chez  l’adulte  (fig.  167,4),  il  revêt  la  forme  d’une  lame  triangu- 
laire, longue  de  3 à 4 centimètres,  s’insérant  d’une  part  par  son  sommet  sur  la  paroi 
latérale  de  l’abdomen  et  sur  le  diaphragme,  d’autre  part  par  sa  base  sur  l’angle 
du  côlon.  Cette  insertion  colique  se  fait  en  règle  générale  sur  le  sommet  et  sur  la 
branche  transverse  de  l’angle  (Béraud  et  Patel),  plus  rarement  sur  le  sommet,  la 
branche  transverse  et  la  branche  descendante  de  l’angle  (Adenot).  Il  arrive  parfois 
que.  au  lieu  d’être  large  et  étalé,  le  ligament  phréno-colique  gauche  se  trouve 
réduit  à l’état  d’une  cordelette  insérée  juste  au  sommet  de  l’angle,  qu’elle  tend,  en 
tirant  sur  lui,  à fermer  de  plus  en  plus.  Il  en  peut  résulter  alors  une  véritable  occlu- 
sion de  l’intestin,  lorsqu’une  ptose  du  côlon  transverse  vient  à compléter  cette  fer- 


Les  dispositions  du  ligament  phréno-colique  gauche. 


A.  ligament  phréno-colique  gauche  étroit  et  inséré  uniquement  sur  le  sommet  tic  l'angle  splénique.  L'angle  se  trans- 
forme en  un  angle  fortement  aigu,  lorsque  le  côlon  transverse  est  plosé,  et,  de  ce  fait,  les  matières  se  trouvent  arrê- 
tées : il  y a occlusion  intestinale.  — B.  ligament  phréno-colique  gauche,  large  et  inséré  à la  fois  sur  l'angle  splénique 
du  côlon  et  sur  la  branche  transverse  de  cet  angle.  L'angle  reste  arrondi  lorsque  le  côlon  transverse  est  ptosé  cl  les 
matières  fécales  (flèche)  peuvent  circuler. 

1.  ligament  phréno-colique  gauche.  — 2,  angle  splénique  du  côlon.  — 3,  côlon  descendant.  — 4,  côlon  transverse  en 
position  normale  et  4',  le  même  en  état  de  ptose.  — 5,  grand  épiploon.  — 6,  estomac.  — 7,  rate.  — K,  paroi  abdo- 
minale. 

meture  (fig.  168, A).  Cette  variété  d’occlusion  intestinale  a été  signalée  par  Adenot 
<*n  1895  et  étudiée  de  nouveau  tout  récemment  par  Béraud  et  Patel  en  1903  : elle 
ne  peut  se  produire,  nous  le  répétons,  que  lorsque  le  ligament  s’insère  seule- 
ment sur  le  sommet  de  l’angle  ; lorsqu’il  s’attache  à la  fois  sur  le  sommet  et  sur  la 
branche  transverse  de  l’angle,  la  ptose  du  côlon  transverse  laisse  l’angle  suffisamment 
arrondi  pour  que  les  matières  puissent  passer  sans  trop  de  gêne  (fig.  168,  B). 

Le  ligament  phréno-colique  gauche  n’est  pas  le  seul  moyen  de  fixité  de  l’angle 
splénique  du  côlon.  Celui-ci  est  encore  maintenu  en  place  par  ce  fait  que  le  côlon 
descendant,  qui  prend  part  à sa  formation,  est  à peu  près  fixe,  le  péritoine,  comme 
nous  allons  le  voir  dans  un  instant,  l’appliquant  directement,  sans  former  de  méso, 
sur  le  plan  profond. 

Malgré  les  moyens  de  fixité  que  nous  venons  de  lui  décrire,  le  coude  gauche  du 
côlon,  quoique  plus  fixe  que  le  coude  droit,  se  déplace  cependant  assez  fréquem- 
ment (p.  235). 
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Le  côlon  descendant  est  fixé  à la  paroi  lombaire  gauche  par  le  péritoine,  de  la 
même  façon  que  le  côlon  ascendant  l’est  à la  paroi  lombaire  droite  : la  séreuse 
passe  au-devant  de  lui  en  respectant  sa  partie  postérieure,  qui  s’applique  alors 
directement  contre  la  paroi  abdominale  ; d’autres  fois,  elle  forme  un  court  méso, 
le  mésocôlon  descendant , qui  permet  alors  à l’intestin  de  se  porter  légèrement  à 
droite  et  à gauche.  Ici,  comme  pour  le  côlon  ascendant,  la  première  de  ces  disposi- 
tions est  la  plus  commune  : on  l’observerait  74  fois  sur  100.  Le  mésocôlon  descen- 
dant est  même  un  peu  plus  rare  que  le  mésocôlon  ascendant  : Trêves,  en  effet,  sur 
100  sujets  examinés,  n'a  rencontré  le  premier,  que  sur  26,  tandis  que  le  second  exis- 
tait sur  36. 

d.  Côlon  ilio-pelvien.  — Le  côlon  ilio-pelvien  est  mobile  comme  le  côlon  trans- 
verse : comme  lui,  en  effet,  il 
est  rattaché  à la  paroi  posté- 
rieure  de  l’abdomen  et  du  bas- 
sin par  un  véritable  mésen- 
tère, le  mésocôlon  ilio-pel- 
vien. L’insertion  pariétale  de 
ce  méso  (fig.  169),  beaucoup 
plus  courte  que  son  insertion 
viscérale,  est  représentée  par 
une  ligne  plusieurs  fois  cou- 
dée , qui  s’étend  de  la  fosse 
iliaque  gauche  à la  concavité 
du  sacrum.  Cette  ligne,  partie 
du  bord  postérieur  de  la  crête 
iliaque  gauche,  descend  tout 
d’abord  obliquement  en  bas  en 
dedans  et  en  avant,  en  croisant 
la  face  antérieure  du  psoas. 

Puis,  se  redressant  et  suivant 
le  bord  interne  de  ce  muscle, 
elle  se  porte  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  jusqu’à  la  hauteur  de 
la  quatrième  ou  même  de  la 
cinquième  vertèbre  lombaire. 


Fig.  1G9. 

Insertion  pariétale  du  mésocôlon  ilio-pelvien  (T.). 

i,  crôle  iliaque.  — 2,  cinquième  lombaire.  — 3,  troisième  vertèbre 
sacrée.  — 4,  côlon  descendant,  sectionné  à son  extrémité  inféi'ieure.  — 
o,  rectum,  sectionné  à son  extrémité  supérieure.  — 6.  mésocôlon  ilio- 
pelvien.  — 7,  fossette  intersigmoïde.  — 8,  vaisseaux  iliaques  primitifs. 
— 9,  vaisseaux  iliaques  externes.  — 10,  artères  sigmoïdes.  — 11,  ure- 
tère gauche.  — 12,  feuillet  inférieur  ou  gauche  du  mésentère. 

S’infléchissant  alors  en  bas  et  en  dedans,  elle  croise 


successivement  l’artère  iliaque  primitive  gauche  et  le  flanc 


gauche  de 


la  cin- 


quième lombaire,  atteint  le  plan  médian  au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral  et 
descend  alors,  en  suivant  ce  plan  médian,  jusqu’à  la  troisième  vertèbre  sacrée,  où 
finit  le  repli  péritonéal. 

Le  mésocôlon  ilio-pelvien  (fig.  174),  très  court  au  niveau  de  la  portion  initiale 
du  côlon  iliaque,  s’allonge  ensuite  graduellement,  de  façon  à atteindre  son  maxi- 
mum de  développement  à la  partie  moyenne  de  l’anse  pelvienne,  où  il  mesure 
d’ordinaire  10  à 16  centimètres.  Puis,  il  se  raccourcit  peu  à peu  en  se  rapprochant 
du  rectum  et  devient  de  nouveau  très  court  au  voisinage  de  cet  organe 

Grâce  à l’existence  du  long  méso  qui  le  rattache  à la  fosse  iliaque  interne  gauche 
et  au  sacrum,  le  côlon  ilio-pelvien  jouit  d’une  excessive  mobilité  ; c’est  même  la 
plus  mobile  des  quatre  portions  du  côlon.  Mais  cet  intestin,  comme  le  côlon  trans- 
verse, ne  présente  pas  la  même  mobilité  en  tous  ses  points,  ce  qui  s’explique  sans 
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peine  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  le  mésocùlon  reste  court  au  niveau  du  seg- 
ment iliaque  et  qu'il  n’acquiert  tout  son  développement  qu’au  niveau  du  segment 
pelvien.  11  en  résulte  que  c’est  le  segment  pelvien  seul  qui  présente  l’excessive 
mobilité  dont  nous  venons  de  parler,  mobilité  qui  lui  permet  d’occuper  dans  la 
cavité  abdominale  les  diverses  situations  signalées  plus  haut. 

Chez  les  vieillards,  sous  l’influence  de  la  stagnation  des  matières  fécales  dans  le  gros  intestin, 
le  mésocôlon  ilio-pelvien  subit  un  allongement  véritable  et  peut  atteindre  20  centimètres,  23  cen- 
timètres et  même  plus.  Cet  allongement  est  tel,  parfois,  que  l’S  iliaque  ressemble  à un  kyste  mo- 
bile rattaché  à la  paroi  abdominale  postérieure  par  un  pédicule  étroit.  Cette  disposition  anato- 
mique, on  le  conçoit,  favorise  singulièrement  la  torsion  de  l’S  iliaque  sur  lui-même;  aussi  cette 
portion  de  l'intestin  est-elle  un  siège  de  prédilection  pour  le  volvulits,  principalement  chez  l’adulte 
et  le  vieillard.  Ajoutons  que.  pour  traiter  cette  affection,  il  no  suffit  pas  de  détordre  l'intestin, 
mais  qu'il  est  encore  nécessaire,  si  l’on  veut  éviter  la  récidive,  de  supprimer  sa  mobilité,  soit 
en  raccourcissant  le  mésocôlon  trop  long  (Senn),  soit  en  fixant  ce  dornior,  sur  toute  son  étendue, 
ii  la  paroi  abdominale  (Roux). 


3'  Rapports.  — Nous  envisagerons  successivement  les  rapports  du  cùlon  ascen- 
dant. de  l’angle  hépatique,  du 
colon  transverse,  de  l’angle 
splénique,  du  cùlon  descen- 
dant . enfin  du  côlon  ilio-pel- 
vien  : 

a.  Rapporte  du  cùlon  ascen- 
dant (lig.  170).  — En  avant, 
le  cùlon  ascendant  répond , 
dans  la  plupart  des  cas,  aux 
circonvolutions  de  l’intestin 
grêle.  Toutefois,  quand  il  est 
distendu  soit  par  des  gaz,  soit 
par  des  matières  solides  ou 
liquides,  il  vient  se  mettre  en 
rapport  avec  la  paroi  antéro- 
latérale de  l’abdomen,  par  la- 
quelle on  l’aborde  d’ordinaire. 
— En  arrière , il  est  accolé  à 
la  paroi  lombaire,  sur  laquelle 
il  se  projette  suivant  une  ver- 
ticale élevée  à 2 centimètres 
en  arrière  du  milieu  de  la  crête 
iliaque  (Chalot).  A ce  niveau, 
le  cùlon  se  trouve  en  rapport, 
en  allant  de  bas  en  haut  : tout 
d’abord,  avec  la  moitié  infé- 
rieure du  muscle  carré  des 
lombes;  puis,  avec  la  face  an- 
térieure de  l’extrémité  infé- 
rieure du  rein  droit  (voy. 
p 268).  Le  plus  souvent,  le 
mésocùlon  ascendant  faisant 
défaut,  il  repose  directement 
il  leur  est  uni  seulement  par 


Fig.  170. 

Rapports  de  la  portion  terminale  du  côlon  ascendant,  vus 
sur  une  coupe  horizontale  du  tronc,  passant  en  avant  par 
le  huitième  cartilage  costal,  en  arrière  par  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  (segment  inférieur  de  la  coupe,  sujet 

congelé). 

1,  côlon  ascendant  sectionné  en  un  point  où  il  décrit  sa  courbe  ter- 
minale. — 2,  extrémité  inférieure  du  rein  droit.  — 3,  anses  grêles 
avec.  3 , extrémité  inférieure  de  la  courbe  décrite  par  le  duodénum.  — 

4.  uretère  droit.  — 5,  veine  cave  inférieure.  — G,  mésentère.  — 7,  dia- 
phragme. — 8.  cul  de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  — 9,  péritoine  passant 
au-devant  du  côlon  et  du  duodénum  sans  former  de  méso.  — 10,  graisse 
périrénale.  — 11,  masse  sacro-lombaire.  — 12,  foie. 

sur  ces  formations  sans  interposition  de  péritoine  : 


une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  jaunâtre.  Il  en  résulte  que  le  cùlon  ascen 
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dant  (et  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  qu’il  en  est  de  même  du  côlon  des- 
cendant) est  en  partie  extra-péritonéal  et  qu’une  incision  pratiquée  par  la  voie 
lombaire  peut  conduire  directement  sur  lui , sans  qu’il  soit  nécessaire  d’ouvrir 
la  cavité  péritonéale.  C’est  pour  cela,  qu’à  la  période  préantiseptique,  la  voie 
lombaire  était  conseillée  de  préférence  à la  voie  abdominale  pour  pratiquer  l’ou- 
verture du  coion,  c’est-à-dire  en 
d’autres  termes  pour  faire  Y anus 
contre  nature  ( anus  lombaire,  Cal- 
lisen-Amussat,  fig.  171,2).  — En 
dehors,  le  côlon  ascendant  répond 
aux  anses  grêles  et,  lorsqu’il  est 
distendu,  à la  paroi  abdominale 
antéro-latérale.  - — En  dedans,  enfin, 
il  est  en  rapport,  en  allant  de  bas 
en  haut,  avec  les  circonvolutions 
jéjuno-iléales  et  avec  la  portion  des- 
cendante du  duodénum,  en  dehors 
de  laquelle  il  est  en  général  situé 
(fis-  170). 

b.  Rapports  de  V angle  hépatique 
du  côlon.  — L’angle  hépatique  ou 
coude  droit  du  côlon  est  caché  sous 
l’hypochondre  droit  (fig.  165).  Il 
répond,  en  avant,  au  '10e  cartilage 
costal  et  est  en  rapport  avec  la  face 
inférieure  du  foie,  sur  laquelle  il  se 
creuse  une  empreinte.  Le  plus  sou- 
vent, le  fond  de  la  vésicule  biliaire 
repose  sur  lui. 

c.  Rapports  du  côlon  transverse. 

— Le  côlon  transverse  donne  inser- 
tion, en  arrière , au  mésocôlon  de 
même  nom.  Par  son  intermédiaire, 
il  répond  successivement,  en  allant 
de  droite  à gauche  : à la  face  anté- 
rieure du  rein  droit,  à la  portion 
descendante  du  duodénum,  à la  tête 
du  pancréas,  aux  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  à la  portion  ascendante  du 
duodénum  et  à la  face  antérieure  du  rein  gauche.  — En  avant,  il  est  en  rapport 
avec  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  dont  il  est  séparé  par  le  grand  épiploon, 
qui,  primitivement  indépendant,  lui  adhère  ensuite  (p.  193)  au  point  de  paraître 
s’insérer  sur  lui.  — En  haut,  il  répond  à l’estomac,  dont  il  longe  la  grande  cour- 
bure (voy.  p.  93).  — En  bas,  il  repose  sur  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle, 
qui  le  repoussent  en  haut  quand  elles  sont  distendues. 

d.  Rapports  de  V angle  splénique  du  côlon.  — Le  coude  gauche  ou  angle 
splénique  du  côlon  (fig.  167),  profondément  caché  sous  l’hypochondre  gauche, 
répond  en  avant  à l’extrémité  antérieure  de  la  9e  ou  8e  côte  ; plus  exactement, 
d’après  Buy,  il  se  trouve  entre  la  9e  et  la  10e  côte,  immédiatement  en  dedans 
d’une  ligne  droite  qui  unirait  le  sommet  de  l’aisselle  à l’épine  iliaque  antérieure 


Fig.  471. 

Siège  des  principaux  anus  contre  nature. 

(Le  gros  intestin,  coloré  en  rouge,  est  vu  en  projection  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure.) 

1,  anus  iliaque  ou  de  Littré.  — 2,  anus  lombaire  ou  de 
Callisen  (cet  anus,  qui  sc  pratique  par  la  voie  lombaire  et  non 
par  la  voie  abdominale  antérieure,  se  fait  de  préférence  sur  le 
côlon  descendant,  mais  il  peut  aussi  s’exécuter  sur  le  côlon 
ascendant).  — 3,  anus  caecal  ou  de  Pii.lore.  — 4,  entérostomie 
ou  anus  de  Nélaton.  — 5,  anus  symphysien  ou  de  Roux. 
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et  supérieure.  II  est  en  rapport,  en  arrière  et  en  dehors,  avec  le  tiers  supérieur 
du  rein  gauche,  avec  la  capsule  surrénale  gauche  et  avec  l’extrémité  inférieure 
de  la  rate. 

e.  Rapports  du  côlon  descendant.  — Les  rapports  du  côlon  descendant  (fig.  172) 
sont,  dans  leur  ensemble,  à peu  près  semblables  à ceux  du  côlon  ascendant.  Ils  en 
diffèrent,  cependant,  par  quelques  détails.  Ainsi,  tandis  que  le  côlon  ascendant 
repose  sur  la  face  antérieure  du  rein  droit,  la  portion  supérieure  du  côlon  descen- 
dant répond  plutôt  au  bord  externe  du  rein  gauche.  Ainsi  encore,  tandis  que  le 
côlon  ascendant  affecte  avec  le  muscle  carré  des  lombes  du  côté  droit  des  rapports 

immédiats  peu  étendus, 
ceux  que  présente  le  côlon 
descendant  avec  le  même 
muscle  du  côté  gauche  se 
font  sur  une  plus  grande 
hauteur,  le  rein  descendant 
moins  bas  de  ce  côté  que 
de  l’autre.  Nous  ferons  re- 
marquer h ce  propos,  que, 
par  suite  de  cette  disposi- 
tion anatomique,  le  côlon 
descendant  est  accessible 
>ui’  une  étendue  plus  grande 
que  le  côlon  ascendant, 
quand  on  utilise  la  voie 
lombaire  comme  voie  d’ac- 
cès ' lig.  170,  c ).  Aussi  est- 
ce  sur  lui,  plutôt  que  sur 
le  côlon  ascendant,  qu’on 
doit  pratiquer  l 'anus  lom- 
baire , lorsque  l’affection 
pour  laquelle  on  intervient 
laisse  l’opérateur  libre  de 
choisir. 

f.  Rapports  du  côlon  ilio- 
)>elvien.  — Il  convient,  au 
point  de  vue  de  leurs  rap- 
ports, d’examiner  séparé- 
ment la  portion  iliaque  et 
la  portion  pelvienne  : 
a)  La  portion  iliaque, 
encore  appelée  côlon  ilia- 
que, répond  en  arrière  : 1°  tout  d’abord,  aux  muscles  iliaque  et  psoas,  sur  lesquels 
elle  repose  et  dont  elle  est  séparée  par  le  fascia  iliaca;  2°  puis,  aux  vaisseaux  iliaques 
externes,  qui  longent  le  bord  interne  du  psoas.  — En  avant,  elle  est  en  rapport  avec 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  A l’état  de  vacuité,  elle  en  est  séparée  par  des 
anses  grêles,  mais,  à l’état  de  distension,  elle  lui  est  plus  ou  moins  contiguë.  Aussi 
est-il  facile,  chez  les  gens  constipés,  de  sentir  par  la  palpation  de  l’abdomen  les 
boules  de  matière  fécale  qui  se  sont  accumulées  dans  cette  partie  du  gros  intestin. 
Knppelons  que,  dans  l’opération  de  Littré  ou  opération  de  Y anus  iliaque  r fig.  171,1) 


Fig.  *72. 

Rapports  de  la  portion  initiale  du  côlon  descendant,  vus  sur 
une  coupe  horizontale  du  tronc  passant  en  avant  par  le 
cartilage  de  la  huitième  côte,  et  en  arrière  par  l'extrémité 
inférieure-  de  la  deuxième  lombaire  (segment  inférieur  de 
la  coupe,  sujet  congelé;. 

1,  côlon  descendant.  — 2,  extrémité  inférieure  du  rein  gauche.  — 3,  an- 
ses grêles.  — 4,  uretère  gauche.  — 5,  aorte.  — C,  mésentère.  — 7,  dia- 
phragme. — 8,  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  — 0,  péritoine  pariétal 
postérieur  ne  formant  pas  de  méso  au  côlon.  — 10,  atmosphère  grais- 
seuse du  rein.  — 11,  muscles  spinaux. 
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c’est  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  que  l’on  abouche  le  côlon  iliaque,  soit 
d’une  façon  définitive  (onus  permanent) , soit  pour  un  temps  limité  (anus  tempo- 
raire), suivant  que  l’affection  pour  laquelle  on  pratique  cette  opération  (destinée, 
nous  le  savons,  à parer  aux  accidents  qui  résultent  d’un  obstacle  à la  circulation 
des  matières  dans  le  gros  intestin)  est  incurable  ou,  au  contraire,  susceptible  de 
guérison. 

P)  La  portion  pelvienne  du  côlon,  par  sa  face  inférieure,  repose  sur  les  organes 
que  renferme  le  bassin  ou  bien  entre  ces  organes  : chez  l’homme,  sur  la  vessie  ou 
entre  la  vessie  et  le  rectum  (disposition  très  commune,  voir  la  figure  173);  chez  la 


femme,  au-dessus  de  la  vessie  et  de  l’utérus,  ou  bien  dans  l’un  des  deux  culs-de-sac 
vésico-utérin  ou  recto-vaginal.  Il  est  à peine  besoin  d’ajouter  que  les  organes  pel- 
viens précités,  en  passant  de  l’état  de  vacuité  à l’état  de  distension,  refoulent  en 
haut  l’anse  pelvienne  du  côlon  sigmoïde,  qui,  dans  ce  cas,  peut  remonter  plus  ou 
moins  haut  dans  la  cavité  abdominale. 

y)  Par  tous  les  autres  points  de  sa  circonférence,  le  côlon  ilio-pelvien  est  en  rap- 
port avec  les  anses  grêles,  ou  bien  encore  avec  l’une  des  parois  antérieure  ou  pos- 
térieure de  la  cavité  abdomino-pelvienne.  On  le  voit,  dans  certains  cas,  s’étendre 


A,  sacrum.  — B,  tète  fémorale,  avec  B’,  son  cartilage  d'encroûtement.  — C,  os  iliaque,  avec  : C’,  acélabulum  ; 
C”,  épine  sciatique.  — D,  coupe  de  l’arcade  crurale.  — E,  muscle  grand  fessier.  — F,  muscle  moyen  fessier.  — 
G,  muscle  petit  fessier.  — H,  tenseur  du  fascia  lata.  — I,  couturier.  — K,  muscle  psoas-iliaque.  — L,  tendon  direct 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  avec  L’,  son  tendon  réfléchi.  — M,  obturateur  interne.  — N,  muscles  latéraux  de  la 
paroi  abdominale.  — 0,  droit  antérieur  de  l’abdomen,  — P,  pyramidal.  — Q,  capsule  articulaire.  — R,  bourrelet 
cotyloïdien.  — S,  ligament  sacro-sciatique. 

1,  2,  anses  intestinales  vides.  — 3,  4,  5,  6,  6’,  anses  intestinales  remplies  de  matières  fécales  et  refoulant  la  vessie.  — 
6”,  coupe  d’un  repli  formant  éperon  entre  les  deux  segments  6 et  6’,  de  la  même  anse.  — 7,  côlon  ilio-pelvien.  — 
8,  rectum  des  flèches  indiquent  le  cours  des  matières  ; la  réunion  des  deux  segments  du  gros  intestin  se  fait  sur  un 
plan  supérieur  à celui  de  la  coupe).  — 9,  vessie.  — 10,  trigone  de  Lieutaud,  avec  : 10’,  orifice  de  l’urèthre  ; 10”,  ori- 
fices d^s  uretères,  dont  on  voit  la  coupe  en  11,  en  dedans  du  muscle  obturateur  interne.  — 12,  péritoine  pariétal.  — 
13,  brides  formant  cloison,  s’élevant  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  séparant  les  deux  anses  intestinales 
adjacentes.  — 14,  cavité  prévésicale. 

a,  nerf  sciatique.  — b , artère  honteuse  interne.  — c,  vaisseaux  fessiers  inférieurs.  — d,  vaisseaux  iliaques  internes, 
e,  vaisseaux  obturateurs.  — f,  cordon  inguinal.  — g,  vaisseaux  circonflexes  iliaques.  — h,  nerf  crural.  — i,  artère 
iliaque  externe.  — k,  veine  iliaque  externe.  — l,  vaisseaux  épigastriques. 


Fig.  173. 

Coupe  horizontale  du  bassin,  passant  à 8 centimètres  au-dessous  du  promontoire 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe  vu  d'en  haut)  (T._). 
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jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  présenter  alors  des  rapports  plus  ou  moins 
intimes  avec  le  cæcum. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

La  paroi  du  côlon,  comme  celle  du  gros  intestin  en  général,  est  formée  par  quatre 
tuniques  superposées,  qui  sont  en  allant  de  dehors  en  dedans  : une  tunique 
séreuse,  une  tunique  musculeuse,  une  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse,  et  une 
tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse,  fossettes.  — Nous  avons,  en  étudiant  les  moyens  de  fixité 
des  quatre  segments  du  côlon,  montré  de  quelle  façon  le  péritoine  se  comportait  à 
l’égard  de  chacun  d’eux;  nous  avons  notamment  signalé  la  disposition  du  méso- 
côlon transverse  et  du  mésocôlon  ilio-pelvien.  11  est  donc  inutile  d’y  revenir  ici. 
Nous  ajouterons  seulement  que,  en  se  portant  sur  cet  intestin,  la  séreuse  périto- 
néale donne  parfois  naissance  à une  série  de  dépressions  ou  fossettes  : ce  sont  les 
recessus  paracoliques  de  Toldt  et  la  fossette  intersigmoïde.  — Les  recessus  para- 
coliques  ( recessus  paracolici ),  inconstants,  sont  situés  le  long  du  bord  externe  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  descendant,  entre  ce  bord  externe  et  la  paroi  latérale 
de  l’abdomen.  Ils  sont  dus  à un  défaut  de  coalescence  du  mésocôlon  primitif  avec 
le  péritoine  pariétal  postérieur.  Une  anse  intestinale  peut  s’engager  dans  leur 
cavité  et  s’y  étrangler  ( hernie  mésocolique  de  Cooper  et  de  Pkacock).  — La  fos- 
sette intersigmoïde , qui  comme  les  recessus  paracoliques,  résulte,  elle  aussi,  d'un 
défaut  de  coalescence  du  mésocôlon  pelvien  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  pos- 
térieur, existe  dans  la  proportion  de  60  à 85  p.  100  Waldevehi  . Elle  -iège  au  niveau 
du  point  où  le  bord  pariétal  du  mésocôlon  ilio-pelvien  croise  le  bord  interne  du 
psoas  gauche  et  n'est  visible  que  lorsqu’on  renverse  en  haut  1»*  côlon  ilio-pelvien 
et  son  mésentère  (fig.  174).  On  constate  alors,  au  niveau  de  l’artère  iliaque  primitive 
gauche,  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation,  l’existence  d’un  orifice  circulaire  dont 
le  diamètre  varie  ordinairement  de  10  à 15  millimètres.  Cet  orifice  conduit  dans  une 
cavité  en  forme  de  cul-de-sac  ou  d’entonnoir,  qui  remonte  le  long  du  bord  interne 
du  psoas  et  de  l’artère  iliaque  primitive  gauche  et  dont  la  profondeur  varie  beau- 
coup suivant  les  sujets  : elle  est  habituellement  de  5 h 6 centimètres  ; mais  elle 
peut  dépasser  de  beaucoup  ce  chiffre,  et  l’on  a signalé  des  cas  où  le  sommet  de  la 
fossette  remontait  jusqu’à  la  troisième  portion  du  duodénum.  L’orifice  d’entrée  de 
la  fossette  intersigmoïde  est,  pour  ainsi  dire,  entouré  par  une  couronne  d’artères: 
au-dessous  de  lui  se  trouve  l’artère  iliaque  primitive  ou  ses  deux  branches  de  bifur- 
cation (et,  ajouterons-nous,  l’uretère)  ; au-dessus  se  voient  l’artère  hémorrhoïdale 
supérieure,  qui  descend  vers  le  rectum  et  les  trois  artères  sigmoïdes  qui  se*  distri- 
buent au  côlon  ilio-pelvien.  La  fossette  intersigmoïde  peut  devenir  le  siège  d’une 
variété  de  hernie  rétro-péritonéale,  la  hernie  intersigmoïde  (Joxxesco  1800), 
dont  le  collet,  formé  par  l’orifice  d’entrée  de  la  fossette,  affecte  avec  les  vaisseaux 
précités  des  rapports  intimes.  La  hernie  intersigmoïde  est  très  rare  : on  n’en  con- 
naît que  trois  cas  (cas  de  Jomini  1882,  d’ÈvE  1885,  de  Làmbret  1898),  tous  trois 
d’ailleur3  terminés  par  la  mort.  La  rareté  de  cette  hernie  s’explique,  si  l’on 
réfléchit  que,  normalement,  le  mésocôlon  ilio-pelvien  retombe  comme  un  voile  au- 
devant  de  la  fossette  et  empêche  les  anses  intestinales  d’v  pénétrer. 

2 Tunique  musculeuse  — La  tunique  musculeuse  du  côlon  est  constituée  par 
deux  plans  de  fibres  : 1°  un  plan  superficiel  de  fibres  longitudinales  ; ce  sont  elles 
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qui,  en  se  condensant  sur  trois  points  de  l’intestin,  forment  les  trois  bandes  que 
nous  avons  décrites  plus  haut  et  qui  sillonnent  la  surface  extérieure  du  gros  intes- 
tin ; 2°  un  plan  profond  de  fibres  circulaires. 


Fig.  174. 

Lo  mésocôlon  ilio-pelvien  et  la  fossette  intersigmoïde. 

(La  paroi  abdominale  a etc  incisée  et  réclinée  en  bas  ; le  côlon  ilio-pelvien  a été  érigné  et  étalé  en  haut  ; une  fenctre  a 
été  pratiquée  dans  le  péritoine  pariétal  postérieur  au  niveau  et  au-dessous  du  plancher  de  la  fossette  intersigmoïde.) 

1,  fossette  intersigmoïde.  — 2,  mésocôlon  ilio-pelvien,  avec  2’,  2”,  2”’,  les  artères  sigmoïdes  cheminant  dans  son 
épaisseur.  — 3,  côlon  ilio-pelvien.  — 4,  côlon  descendant.  — 5,  aorte.  — 6,  artère  iliaque  primitive  gauche  avec,  G', 
artère  iliaque  interne  et  6”,  artère  iliaque  externe.  — 7,  uretère  gauche.  — 8,  veine  iliaque  primitive  gauche.  — 
0,  fenêtre  pratiquée  dans  le  péritoine  pariétal.  — 10,  10,  anses  grêles.  — 11,  grand  épiploon.  — 12,  vessie  dilatée.  — 
13,  vaisseaux  spermatiques. 


3"  Tunique  sous-muqueuse.  — La  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse  continue 
la  couche  sous-muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  de  l’estomac. 

4°Tunique  muqueuse.  — La  muqueuse  du  côlon,  lisse etunie,  ne  présente  aucune 
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trace  des  valvules  conniventes  et  des  villosités  qui  sont  si  nombreuses  sur  le  jéjuno- 
iléon.  Elle  glisse  très  facilement  sur  le  plan  sous-jacent  et,  dans  les  anus  contre 
nature , elle  forme  un  prolapsus  toujours  visible  et  souvent  très  gênant.  Elle  ren- 
ferme de  très  nombreuses  glandes  tubuleuses,  qui  paraissent  avoir  surtout  pour 
fonction  de  produire  du  mucus,  le  gros  intestin,  on  le  sait,  ne  jouant  qu’un  rôle  à 

peu  près  nul  dans  les 
phénomènes  chimi- 
ques de  la  digestion. 
Toutefois  la  muqueuse 
est  douée  d’un  certain 
pouvoir  d’absorption 
et  c’est  sur  cette  pro- 
priété (ju’est  basée  la 
méthode  thérapeuti- 
que des  lavements  mé- 
dicamenteux et  des 
lavemen  ts  a l i m e ni  ai- 
res', mais  cette  absor- 
ption est  limitée  et 
insulïisante  : la  preuve 
(m  est  que  les  malades 
nourris  exclusivement 
avec  des  lavements  ali- 
mentaires ne  tardent 
pas  à succomber. 

La  muqueuse  du  cô- 
lon ne  présente  pas  de 
plaques  de  Peyer;  par 
contre,  les  follicules 
clos  y sont  très  nom- 
breux. Ces  formations 
lymphoïdes  peuvent, 
dans  le  cas  de  fièvre 
typhoïde,  être  le  siège 
d’ulcérations  qui , ici 
comme  dans  l’intestin 
grêle  (bien  moins  sou- 
vent cependant  que 
dans  ce  dernier),  sont 
susceptibles  de  deve- 
nir le  point  de  départ 
de  perforations  intesti- 
nales (Letulle,  1000). 
La  muqueuse  du  côlon  est  le  siège  des  ulcérations  de  la  dysenterie . Elle  est  éga- 
lement un  des  sièges  de  prédilection  du  cancer  intestinal,  plus  particulièrement 
au  niveau  des  angles  hépatique  et  splénique  et  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde  (de 
Bovis  1900  et  1901).  Rappelons  à ce  propos  que  la  tumeur  cancéreuse  amène  plus 
ou  moins  rapidement  l’obstruction,  puis  l’occlusion  du  tube  intestinal.  Pour  parer 
aux  accidents  qui  en  résultent,  le  chirurgien  peut  rarement  extirper  la  tumeur  et 
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Fig.  175. 

Les  divers  traitements  chirurgicaux  applicables  dans  le 
traction  de  l’intestin  due  à un  cancer. 

(Schéma  représentant  une  coupe  sagittale  de  l’abdomen. ) 

A,  cancer  obslruant  le  tube  intestinal  : celui-ci  est  dilaté  en  amont  de  l’obstacle 
et  allaissé  en  aval.  — B,  le  môme  cancer  traité  par  lextirpation  entérectomie)  et 
la  suture  bout  à bout  des  segments  intestinaux  restants.  — C,  le  môme  cancer,  non 
extirpé  et  traité  par  l'anus  contre  uature.  — 1),  le  môme  cancer  non  extirpé  et 
traité  par  l’entéro-anastomose. 

1,  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  — 2,  vessie.  — 3,  rectum.  — 4,  colonne  ver- 
tébrale. 

n.  cancer.  — b,  union  des  deux  bouts  de  l'intestin  apres  l'entérectomie.  — 
c,  anus  contre  nature.  — d , enléro-anastomose. 


l.es  flèches  indiquent  dans  quel  sens  se  fait  la  circulation  des  matières.) 
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rétablir  la  continuité  de  l’intestin  ( entérectomie  fig.  175, B).  Le  plus  souvent,  il  est 
dans  l’obligation  de  pratiquer  seulement  une  opération  palliative  destinée  à sup- 
primer l’obstruction.  C’est  habituellement  Y anus  contre  nature  (fig.  175,  C),  lequel, 
nous  le  savons,  se  fait,  suivant  le  point  obstrué  (fig.  171)  sur  l’S  iliaque  (anus  symphy- 
sien  ou  de  Roux,  anus  iliaque  ou  de  Littré)  sur  le  côlon  descendant  ( anus  lombaire 
ou  de  Callissen),  sur  le  cæcum  ( anus  cæcal  ou  de  Pillore),  sur  la  terminaison  de 
l’iléon  ( anus  de  N étalon).  C’est  plus  rarement  la  création  d’une  anastomose  entre 
deux  segments  de  l’intestin  pris  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  tumeur 
( iléo-colostomie , côlo-côlostomie  (fig.  175,D),  suivant  le  siège  du  néoplasme.  Cette 
dernière  opération  supprime  la  triste  infirmité  qu’entraîne  l’anus  contre  nature. 

D)  —VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Artères.  — Les  artères  du  côlon  ascendant  et  de  la  moitié  droite  du  côlon  trans- 
verse proviennent  des  trois  coliques  droites,  branches  de  la  mésentérique  supé- 
rieure (fig.  140,  p.  205).  La  mésentérique  inférieure,  par  ses  trois  coliques  gauches, 
irrigue  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant  et  le  côlon  ilio- 
pelvien  ; rappelons  que  les  branches  destinées  à ce  côlon  ilio-pelvien  sont  appelées 
artères  sigmoïdes  (fig.  174)  et  qu’elles  présentent  avec  la  fossette  intersigmoïde  des 
rapports  importants.  Le  côlon  transverse  reçoit  encore  des  rameaux  des  artères 
gastro-épiploïques  droite  et  gauche  : elles  lui  parviennent  en  suivant  l’épaisseur 
du  grand  épiploon. 

Ici,  comme  dans  les  autres  segments  du  tube  intestinal,  les  vaisseaux  arrivent  au 
gros  intestin  par  l’intermédiaire  des  méso.  Aussi  faut-il  avoir  soin,  quand  on  pra- 
tique une  opération  sur  le  gros  intestin,  de  ne  pas  le  séparer  de  son  mésentère,  si 
l’on  ne  veut  s’exposer  à voir  la  portion  dénudée  se  sphacéler. 

2°  Veines.  — Les  veines  du  côlon,  veines  coliques,  aboutissent  (fig,  119,  p.  171)  : 
1°  pour  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite  du  côlon  transverse,  à la  veine 
mésentérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque  ; 2°  pour  la  moitié  gauche  du  côlon 
transverse,  pour  le  côlon  descendant  et  pour  le  côlon  ilio-pelvien,  à la  veine  mésen- 
térique inférieure  ou  petite  mésaraïque. 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  côlon,  extrêmement  nombreux,  se 
dirigent  en  arrière  comme  les  veines  et  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques (fig.  210,  p.  299)  qui  s’échelonnent  le  long  du  bord  adhérent  de  l’intestin 
ou  qui  se  trouvent  situés  dans  l’épaisseur  des  méso  sur  le  trajet  des  branches  de 
l’artère  mésentérique  supérieure. 

4°  Nerfs.  — - Les  nerfs,  à la  fois  moteurs,  sensitifs  et  glandulaires,  proviennent 
du  plexus  solaire  et  du  plexus  lombo-aortique. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

L’exploration  des  côlons  peut  être  pratiquée  : 1°  soit  en  clinique,  au  lit  du 
malade  ; 2°  soit  au  cours  d’une  intervention,  sur  la  table  d’opération. 

1°  Exploration  clinique.  — On  utilise  pour  l’exploration  clinique  les  rapports 
que  les  côlons  affectent  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  C’est  ainsi  que  l’on 
palpe  et  percute  le  côlon  ascendant  au  niveau  du  flanc  droit,  le  côlon  transverse 
immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic,  le  côlon  descendant  au  niveau  du  flanc 
gauche,  l’S  iliaque  enfin  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
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A l’état  normal  et  en  raison  du  calibre  plus  considérable  du  gros  intestin,  la  per- 
cussion pratiquée  en  ces  points  donne  une  sonorité  plus  grave  que  celle  que  four- 
nit l'intestin  grêle. 

La  palpation  permet  de  percevoir,  surtout  au  niveau  du  colon  ascendant  et  du 
côlon  transverse,  un  bruit  de  clapotage,  du  au  brassage  de  l’air  et  du  liquide  qui 
sont  contenus  dans  ces  deux  segments  du  gros  intestin.  On  sait  qu  ils  s’y  accumu- 
lent plus  facilement  qu’ailleurs,  en  raison  de  l’obstacle  relatif  que  les  angles  splé- 
nique el  hépatique  mettent  à leur  circulation. 

2"  Exploration  chirurgicale  et  voies  d’accès  — L’exploration  chirurgicale  de  la 
portion  moyenne  du  gros  intestin  peut  porter  sur  sa  totalité  ou  être  limitée  à l’un 
de  ses  segments. 

a)  Pour  examiner  le  côlon  en  totalité,  le  chirurgien,  après  ouverture  de  la  cavité 


4 

1 


Fig.  176. 

Schéma  montrant,  sur  une  coupc  horizontale  de  l’abdomen  passant  au-dessus  des  crêtes  iliaques, 
comment  on  va  à la  recherche  des  côlons  ascendant  et  descendant. 

1,  côlon  descendant,  avec  1’,  péritoine  le  recouvrant  partiellement  sans  former  de  méso.  — 2,  côlon  ascendant, 
avec  2’,  péritoine  l'entourant  complètement  et  lui  formant  un  méso.  — 3,  anses  grélc9.  — 4,  aorte.  — 5,  veine  cave 
inférieure.  — f>,  paroi  postérieure  de  l'abdomen.  — 7,  paroi  antérieure,  avec  7’,  ouvertures  pratiquées  sur  celte  paroi 
pour  découvrir  les  côlons. 

a,  ô,  flèches  montrant  le  trajet  que  doit  suivre  le  doigt  allant  à la  recherche  du  côlon  descendant  et  du  côlon  ascen- 
dant. — c,  flèche  raoulrant  le  chemin  que  suit  le  chirurgien  pour  découvrir  le  côlon  descendant  par  la  voie  lombaire. 

abdominale  sur  la  ligne  blanche  ( laparotomie  médiane),  va  tout  d’abord  à la 
recherche  du  cæcum.  Ce  point  de  repère  étant  trouvé,  il  remonte  le  long  du  côlon 
ascendant,  puis  suit  le  côlon  transverse,  enfin  descend  le  long  du  côlon  descendant 
et  de  l’S  iliaque  jusqu’à  sa  terminaison.  Il  importe  d’ajouter  que,  lorsqu’on  inter- 
vient pour  une  occlusion  intestinale,  le  côlon  transverse  peut  être  refoulé  très  haut 
sous  le  thorax  par  les  anses  grêles  dilatées  et  que,  par  conséquent,  l’incision  de  la 
paroi  abdominale  doit  être  longue.  Il  serait  même  préférable,  d’après  certains  chi- 
rurgiens, de  diminuer  la  tension  des  anses,  non  en  les  ponctionnant  (procédé  déjà 
condamné  par  Verneuil en  1887j,  mais  en  faisant  une  incision  franche  permettant 
de  les  vider  complètement,  incision  qu’on  suture  ensuite  (Madelung,  1887). 

rP)  L’exploration  isolée  du  côlon  ascendant  est  pratiquée  après  ouverture  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
droit.  Lorsque  le  côlon  ne  se  présente  pas  immédiatement  à la  plaie,  le  moyen 
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absolument  sûr  d’arriver  sur  lui  est  d’aller  avec  le  doigt  reconnaître  son  me'so 
ou,  si  ce  dernier  n’existe  pas,  d’aller  à la  recherche  de  l’anse  intestinale  qui  se 
trouve  accolée  à la  paroi  profonde  de  l’abdomen  et  qui,  nous  le  savons,  ne  peut  être 
que  le  côlon  ascendant.  Pour  ne  pas  s’égarer,  il  convient,  le  doigt  ayant  été  intro- 
duit dans  la  plaie,  de  suivre,  en  partant  de  la  lèvre  externe  de  l’incision  et  en  se 
dirigeant  en  dehors  et  en  arrière,  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  (fig.  176)  : 
on  est  fatalement  arrêté  en  un  point  par  l’anse  ou  par  le  méso  attachés  à cette  paroi. 

y)  L’exploration  chirurgicale  du  côlon  transverse  est  faite  après  laparotomie  mé- 
diane sus-ombilicale.  Le  grand  épiploon  prenant  insertion  sur  ce  segment  du  gros 
intestin,  il  n’y  a qu’à  suivre  cet  épiploon  de  bas  en  haut  et  à le  relever  pour  décou- 
vrir et  entraîner  avec  lui  le  côlon  transverse. 

S)  Le  côlon  descendant  et  le  côlon  ilio-pelvien  sont  mis  à découvert  après  incision 
de  la  paroi  abdominale  faite  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
gauche  pour  le  côlon  descendant,  à deux  doigts  au-dessus  et  parallèlement  à l’ar- 
cade crurale  gauche  pour  l’S  iliaque.  En  cas  de  difficultés,  on  va  à leur  recherche 
de  la  même  façon  que  pour  le  côlon  ascendant. 


ARTICLE  III 

ORGANES  RÉTRO-PÉRITONÉAUX 

Les  organes  rétro-péritonéaux  se  trouvent  situés,  non  plus  dans  la  cavité 
péritonéale  comme  ceux  décrits  dans  l’article  précédent,  mais  en  arrière  de  cette 
cavité,  plus  exactement  entre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  le  feuillet  péri- 
tonéal qui  la  revêt.  Ce  sont  : 1°  les  capsules  surrénales  ; 2°  1 q rein;  3°  la  portion 
abdominale  de  son  canal  excréteur,  c’est-à-dire  les  calices , le  bassinet  et  l 'uretère 
abdominal  ; 4°  les  gros  vaisseaux,  les  ganglions  et  les  nerfs  de  V abdomen. 

§ 1 — CAPSULES  SURRÉNALES 

(Région  surrénale) 

Les  capsules  surrénales  sont  des  formations  glandulaires  à sécrétion  interne, 
dont  le  rôle,  bien  que  encore  peu  connu,  paraît  être  cependant  considérable,  si 
l’on  en  juge  d’après  les  graves  accidents  qui  succèdent  à leur  destruction,  soit  patho- 
logique, soit  expérimentale.  Nous  savons  que,  chez  l’homme,  les  lésions  des- 
tructives de  ces  organes  donnent  naissance  à une  affection  décrite  pour  la  première 
fois  par  Addison  en  1855  et  connue,  depuis,  sous  le  nom  de  maladie  d'Addison  ou 
maladie  bronzée , affection  qui  se  termine  à peu  près  fatalement  par  la  mort.  Les 
physiologistes  ont  confirmé  d’autre  part,  par  leurs  recherches  expérimentales,  les 
données  de  la  clinique  : Brown-Séquard  et  plus  récemment  Abelous  et  Langlois  ont, 
en  effet,  montré  que  chez  les  animaux  l’extirpation  complète  des  capsules  surré- 
nales était  incompatible  avec  la  vie.  D’après  ces  deux  derniers  auteurs,  la  subs- 
tance élaborée  par  ces  organes  glandulaires  aurait  pour  effet  de  neutraliser  ou 
de  détruire  les  poisons  à type  curarisant  qui  se  produisent  normalement  au  cours 
du  travail  musculaire.  Nous  rappelons  à ce  sujet  que,  tout  récemment,  Takamine  a 
extrait  des  capsules  surrénales  une  substance  spéciale,  Y adrénaline , douée  de  pro- 
priétés vaso-constrictives  des  plus  énergiques  : cette  substance,  on  le  sait,  est 
utilisée  comme  hémostatique  en  thérapeutique  chirurgicale  (oto-rhino-laryngo- 
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logie,  ophthalmologie)  et  en  thérapeutique  médicale  (hémoptysie,  hémorrhoïdes). 

Les  capsules  surrénales  n’ont,  du  moins  en  l'état  actuel  de  la  science,  qu’une 
importance  chirurgicale  fort  secondaire.  l)’un  autre  côté,  elles  se  confondent,  au 
point  de  vue  topographique,  avec  l’extrémité  supérieure  des  reins,  qui  présentent 
avec  elles  des  rapports  intimes.  Pour  ces  deux  motifs,  nous  serons  très  brefs 
sur  leur  description,  renvoyant  pour  plus  de  détails,  d’une  part  aux  Traités  d'ana- 
tomie descriptive , d’autre  part  au  paragraphe  de  ce  livre  consacré  aux  reins. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Au  nombre  de  deux,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  les  capsules  surrénales  sont 
situées,  non  pas  au-dessus  du  rein,  comme  le  ferait  supposer  leur  nom,  mais  sur 
son  cùté  supéro-interne.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  situation,  que  nous 
aurons  h préciser. 

La  forme  des  capsules  surrénales  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  et  souvent, 
sur  le  même  sujet,  d’un  côté  à l’autre.  On  en  voit  de  triangulaires,  de  pyramidales, 
d’ellipsoïdes,  de  semi  lunaires,  etc.  D'après  les  recherches  d’ALUARRAN  et  Catiielin, 
la  forme  la  plus  commune  serait  celle  d’une  grosse  virgule  renversée  (fr),  dont 
la  tête  est  dans  l’angle  vertébro-rénal,  la  queue  embrassant  le  rein  par  sa  con- 
cavité et  venant  finir  h son  pôle  supérieur.  Autrement  dit,  les  capsules  surrénales 
ont  chacune  la  forme  d’un  cône  à hase  inférieure,  qu’on  aurait  fortement  aplati 
d’avant  en  arrière  (fig.  177).  Elles  mesurent,  en  moyenne,  30  millimètres  de  hau- 
teur, sur  25  millimètres  de  largeur  et  5 ou  G millimètres  d’épaisseur.  Leur  poids 
est  de  G à 7 grammes. 

Vues  extérieurement,  les  capsules  surrénales  nous  présentent  une  coloration  brun 
jaunâtre,  tirant  plus  ou  moins  sur  le  rouge  dans  les  cas  de  congestion  ou  de  stase 
sanguine.  Sur  des  coupes  de  l’organe,  cette  coloration  est  toujours  un  peu  plus 
foncée,  surtout  à la  partie  centrale  : cette  dernière  partie,  par  suite  de  l’altération 
cadavérique,  prend  même,  dans  certains  cas,  une  teinte  franchement  noirâtre.  Les 
capsules  surrénales  ont  une  consistance  assez  molle,  un  peu  inférieure  dans  la 
plupart  des  cas  h celle  du  thymus  et  de  la  thyroïde. 

On  trouve  assez  fréquemment  10  fois  sur  42  autopsies,  K.  May)  des  capsules  surré- 
nales accessoires,  dont  le  volume  varie  ordinairement  de  celui  d’une  tête  d’épingle 
à celui  d’un  pois.  Elles  sont  situées,  suivant  les  cas,  soit  sous  la  capsule  fibreuse 
du  rein,  soit  dans  la  zone  du  sympathique  abdominal,  soit  au  voisinage  des 
glandes  génitales  (voy.  à ce  sujet,  les  Traités  d' anatomie  descriptive) . C’est  vraisem- 
blablement par  la  présence  de  capsules  surrénales  accessoires  restées  intactes  qu’il 
faut  expliquer  ces  observations,  au  premier  abord  bizarres,  dans  lesquelles  on  a 
trouvé  à l'autopsie  des  lésions  des  capsules  surrénales  sur  des  sujets  qui,  de  leur 
vivant,  n’avaient  présenté  aucun  symptôme  de  la  maladie  d’Addison. 


Ü — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation.  — Pendant  longtemps,  on  a considéré  les  glandes  surrénales  comme 
situées  au-dessus  du  rein  et,  pour  employer  l’expression  classique,  coiffant  le  rein 
à la  manière  d’un  bonnet  phrygien.  Les  recherches  d’ALBARRAN  et  Cathelin  ont 
démontré  que  cette  position  ne  se  rencontre  guère  que  chez  le  fœtus.  Chez  l’adulte, 
et  probablement  par  suite  du  développement  vertical  du  rein,  la  capsule  surrénale 
se  trouve  située,  non  plus  au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  du  rein,  mais  sur 
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son  côté  interne.  Elle  occupe  là  une  sorte  de  quadrilatère,  le  quadrilatère  surrénal 
(ou  région  surrénale) , limité  comme  suit  : en  dehors,  le  bord  interne  du  rein  ; en 
dedans,  la  colonne  vertébrale  et  ses  gros  vaisseaux  antérieurs;  en  bas,  le  pédicule 
du  rein;  en  haut,  la  face  inférieure  du  foie.  On  peut  donc  admettre,  pour  la  capsule 
surrénale,  les  trois  positions  suivantes  : 1°  une  position  haute , dans  laquelle  la  capsule 
surrénale  coiffe  réellement  le  pôle  supérieur  du  rein  ; 2°  une  position  basse,  dans 
laquelle  la  capsule  surrénale  se  trouve  située  en  dedans  du  rein,  au-dessus  de  son 


Fig-.  177. 

Capsule  surrénale  gauche,  vue  en  place  par  sa  face  antérieure. 

La  paroi  abdominale  a été  sectionnée  et  les  lambeaux  relevés.  Le  rebord  costal  gauche  a été  fortement  récliné.  Une 
fenêtre  a été  pratiquée  sur  l'estomac  et  le  petit  épiploon,  sur  le  pancréas  et  le  péritoine  tapissant  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  de  façou  à découvrir  la  capsule  surrénale.) 

1,  capsule  surrénale  gauche.  — 2,  pôle  supérieur  du  rein  gauche.  — 3,  pancréas.  — 4,  ganglion  semi-lunaire  g’auche. 

— 5,  diaphragme.  — 6,  estomac  largement  fenètré  pour  découvrir  la  capsule  surrénale.  — 7,  cardia.  — 8,  petit  épiploon. 

— 9,  angle  gauche  du  côlon  recouvert  par  l’épiploon.  — 10,  rate.  —11,  foie,  avec  11’,  lobe  de  Spigel.  — 12,  aorte. 

— 13,  artère  splénique  et  13’,  veine  splénique.  — 14,  artère  coronaire  stomachique.  — 15,  artère  diaphragmatique 
inférieure.  — 16,  tronc  cœliaque.  — 17,  péritoine  pariétal  postérieur. 

pédicule  vasculaire;  3°  un  e position  moyenne,  intermédiaire  aux  deux  précédentes, 
dans  laquelle  la  capsule  surrénale  n’est,  par  rapport  au  rein,  ni  supérieure,  ni  interne, 
mais  supéro-interne.  De  ces  différentes  positions,  la  position  basse  est,  nous  le  répé- 
tons, de  beaucoup  la  plus  commune,  celle  que  Ton  doit  désormais  considérer  comme 
normale  chez  l’adulte.  Mais,  quelle  que  soit  la  situation  qu’elle  occupe,  la  glande 
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surrénale  est  constamment  placée  dans  la  loge  du  rein  (voy.  Rein),  à la  partie 
supéro-interne  de  cette  loge. 

2°  Moyens  de  fixité  — La  capsule  surrénale  est  tout  d’abord  rattachée  au  rein, 
sur  les  points  où  les  deux  organes  entrent  en  contact,  par  une  couche  de  tissu 
conjonctif  qui  les  unit  l’un  à l’autre.  D’autre  part,  la  capsule  surrénale  étant  con- 


Fig.  178. 

Capsule  surrénale  droite,  vue  en  place  par  sa  face  antérieure. 

La  paroi  abdominale  a été  sectionnée  et  les  lambeaux  relevés  en  haut  et  en  dehors.  Puis,  le  foie  ayant  été  fortement 
récliné  en  haut  et  le  petit  épiploon  en  partie  réséqué,  on  a enlevé  un  segment  de  la  veine  cave  inférieure  et  du  péritoine 
pariétal  postérieur  pour  découvrir  la  capsule  surrénale.) 

1,  capsule  surrénale  droite,  avec  1’,  son  hile,  dans  lequel  pénètrent  des  rameaux  artériels  et  d'où  émerge  la  veine 
centrale.  — 2,  rein  droit.  — 3,  duodénum.  — 4,  ganglion  semi-lunaire  droit.  — 5,  diaphragme.  — (>,  petit  nerf  splan- 
chnique droit.  — 7,  estomac.  — 8.  pelit  épiploon,  avec  8’,  pédicule  du  foie.  — 9,  côlon  transverse,  avec  9',  angle 
droit  du  côlon.  — 10,  vésicule  biliaire.  — l I.  foie,  avec  U’,  lobe  de  Spigel.  — 12,  veine  cave  inférieure.  — 13,  artère 
capsulaire  inférieure,  provenant  de  l'artère  rénale.  — 14,  arrière -cavité  des  épiploons. 


tenue  dans  la  loge  fibreuse  du  rein,  se  trouve,  comme  ce  dernier,  rattachée  par 
des  tractus  conjonctifs  aux  parois  de  cette  loge  fibreuse,  laquelle  est  fixée  elle- 
même  aux  formations  du  voisinage.  Outre  ces  moyens  de  fixité,  qui  sont  communs 
h la  capsule  surrénale  et  au  rein,  Albarran  et  Cathelin  décri  vent  comme  ligaments 
surrénaux  propres,  trois  lames  fibreuses  qui,  partant  de  la  capsule  surrénale,  se 
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portent  sur  les  organes  voisins.  Ce  sont  : 1°  le  ligament  surréno-cane , sorte  de 
membrane  fibreuse  allant  de  la  face  antérieure  de  la  capsule  au  côté  interne  de  la 
veine  cave  inférieure;  2°  le  ligament  surréno-hépatique,  se  rendant  de  la  capsule 
à la  face  inférieure  du  foie  ; 3°  le  ligament  surréno-diaphragmatique , le  plus 
résistant  des  trois,  étroit  à sa  partie  moyenne,  large  à ses  deux  extrémités,  unis- 
sant l’angle  supérieur  de  la  glande  surrénale  à la  coupole  diaphragmatique. 

Les  observations  anatomiques  démontrent  que  les  capsules  surrénales  sont  plus  solidement  fixées 
à la  loge  rénale  et  aux  organes  voisins  qu’au  rein  lui-même.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  le 
rein  se  trouve  déplacé,  soif  accidentellement,  soit  congénitalement,  les  capsules  n’en  conservent  pas 
moins  leur  situation  habituelle.  Cette  indépendance  relative  de  la  glande  rénale  et  de  la  glande 
surrénale  nous  explique  pourquoi  il  est  possible,  en  chirurgie  opératoire,  d’extirper  le  rein  tout 
en  laissant  en  place  la  capsule.  Pour  le  même  motif,  il  est  également  possible  d’enlever  la  capsule 
tout  en  conservant  le  rein.  Mais,  nous  ferons  remarquer  à ce  propos  que,  si  l’ablation  de  la  cap- 
sule surrénale  seule  est  théoriquement  praticable,  cette  opération  ne  trouve  en  pratique  que  de 
très  rares  indications  : 1°  parce  que,  dans  les  cas  de  tumeur  maligne  de  la  capsule  surrénale,  le 
rein  lui-même  est  presque  toujours  envahi  et  que,  par  conséquent,  l’extirpation  des  deux  organes 
s’impose  ; 2°  parce  que  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  capsule  est  des  plus  difficiles  pour  ne  pas 
dire  impossible,  à l’époque  où  le  chirurgien  pourrait  intervenir  avec  succès,  les  symptômes  addi- 
soniens  caractéristiques  n’apparaissant  que  lorsque  les  deux  capsules  sont  lésées,  alors  que  l’in- 
tervention est  physiologiquement  impossible. 

4°  Rapports.  — La  capsule  surrénale,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  a la  forme  d’un 
cône  aplati  d’avant  en  arrière.  Nous  pouvons  donc  lui  considérer  : 1°  deux  faces, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure  ; 2°  deux  bords,  l’un  interne,  l’autre  externe  ; 
o°  une  base  ; 4°  un  sommet. 

a.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  a exactement  la  même  orientation 
que  la  face  correspondante  du  rein  : elle  regarde  en  arrière  et  en  dedans  ; elle  est 
postéro-interne.  Tantôt  plane,  tantôt  légèrement  convexe,  elle  repose  directement 
sur  la  portion  lombaire  du  diaphragme,  en  regard  de  la  10e  et  de  la  11e  dorsales 


Projection  des  capsules  surrénales,  des  artères  rénales  et  des  bassinets  sur  le  plan  thoraco- 

abdominal  postérieur  (schéma). 

1,  capsule  surrénale  gauche,  avec  1’,  sa  portion  non  recouverte  par  la  plèvre.  — 2,  capsule  surrénale  droite,  avec  2’, 
sa  portion  non  recouverte  par  la  plèvre.  — 3,  rein.  — 4,  bassinet.  — 5,  veine  cave  inférieure.  — 6,  aorte.  — 7,  artère 
rénale.  — 8 (en  violet ),  poumon.  — 9 (en  rose),  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre. 

dans  la  position  haute,  en  regard  de  la  12e  dorsale  et  de  la  lre  lombaire  dans 
la  position  basse  (fig.  179).  Elle  répond  tout  d’abord,  par  l’intermédiaire  du  dia- 
phragme, au  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre,  qu’elle  déborde  d’ordinaire  légèrement 
au  niveau  de  sa  base  ; puis,  sur  un  plan  postérieur,  aux  deux  dernières  côtes  et  à 
l’espace  intercostal  qui  les  sépare. 

b.  Face  antérieure . — La  face  antérieure  ou  mieux  antéro-externe  regarde  obli- 
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quement  en  avant  et  en  dehors.  Elle  nous  présente,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne;  un  sillon  curviligne,  tantôt  transversal,  tantôt  oblique,  au  niveau  duquel 
s’engagent  quelques  branches  artérielles  et  d’où  émerge  la  veine  principale  do 
l’organe  ou  veine  centrale  : de  là  le  nom  de  hile  que  l’on  donne  ordinairement  au 
sillon  en  question.  Cette  désignation,  disons-le  tout  de  suite,  n’est  pas  rigoureusement 
exacte  : la  capsule  surrénale,  en  effet,  possède  plusieurs  autres  artères  qui  pénètrent 
dans  l’organe  par  des  points  autres  que  le  prétendu  bile.  Au  point  de  vue  de  ses 
rapports,  la  face  antérieure  doit  être  envisagée  séparément  sur  la  capsule  gauche  et 
sur  la  capsule  droite.  — A droite  (fig.  178),  elle  est  en  rapport  avec  la  veine  cave 
inférieure  et  le  duodénum,  qui  recouvrent  directement  sa  partie  la  plus  interne,  et 
avec  le  foie,  dont  elle  est  séparée,  au  niveau  de  sa  portion  moyenne  seulement,  par 
le  péritoine.  — A gauche  (fig . 177  et  180  ),  la  capsule  est  recouverte  parle  péritoine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Elle  répond  successivement  : 1°  tout  en 
haut,  à la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  et  quelquefois  (mais  pas  toujours) 
au  bord  postérieur  de  la  rate  ; 2°  à sa  partie  moyenne,  à la  portion  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  qui  avoisine  le  cardia  ; 3°  en  bas,  à la  queue  du  pancréas. 
Ce  dernier  rapport,  toutefois,  n’est  pas  constant,  le  pancréas  dans  certains  cas  ne 
s’élevant  pas  jusqu’à  la  capsule  surrénale  et  reposant  exclusivement  sur  le  rein, 
c.  Bord  interne.  — Le  bord  interne  est  tantôt  vertical,  tantôt  obliquement  dirigé 

de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans.  Il  est  en 
rapport  intime  avec  le 
plexus  solaire  et,  tout 
particulièrement,  avec 
les  ganglions  semi-lunai- 
res. 11  en  résulte  que  les 
affections  de  la  capsule 
se  propagent  le  plus  sou- 
vent à ces  formations 
nerveuses.  Disons  même 
à ce  propos  que  pour 
beaucoup  d’auteurs,  et 
en  particulier  pour  Jac- 
coud et  Laxcereaux,  la 
plupart  des  symptômes 
de  la  maladie  d’Addison 
(notamment  l’asthénie  et 
la  pigmentation  de  la 
peau)  seraient  dus  à la 
lésion  de  ces  nerfs  (théo- 
rie nerveuse)  plutôt  qu’à 
la  lésion  des  capsules 
elles-mêmes  ( théorie  cap- 
sulaire). Le  bord  interne 
de  la  capsule  surrénale  est  encore  en  rapport  : du  côté  gauche  (fig.  177 ),  avec  l’aorte, 
dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  de  5 à 6 millimètres  ; du  côté  droit  (fig.  178;, 
avec  la  veine  cave,  qui  la  recouvre  même  en  partie.  Ce  dernier  rapport  nous  explique 
pourquoi  les  tumeurs  capsulaires  adhèrent  rapidement  à la  veine  cave  inférieure 
et  la  compriment. 


Fig.  180. 

Rapports  de  la  capsule  surrénale  gauche. 

.(Coupe  sagittale  légèrement  schématisée  passant  par  l’extrémité  postérieure 
des  onzième  et  douzième  côtes  gauches  et  par  l’extrémité  de  l’apophyse  trans- 
verse de  la  première  lombaire  (sujet  congelé,  segment  gauche  de  la  coupe). 

1,  capsule  surrénale  gauche.  — 2,  foie.  — 3,  estomac.  — 4.  ligament  gastro- 
phrénique. — ô.  arrière-cavité  des  épiploons.  — 6,  pancréas.  — 7,  péritoine 
de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  — 8,  artère  splénique.  — 9,  veine  splénique. 

— 10,  diaphragme.  — 11,  capsule  fibreuse  du  rein.  — 12,  artère  rénale  gauche. 

— 13,  veine  rénale  gauche.  — 14,  psoas.  — 15,  muscles  intercostaux.  — lti.  mus- 
cles spinaux.  — 17,  ligament  coronaire.  — 18,  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre 
gauche. 

Cxi,  Cxn,  onzième  et  douzième  côtes.  — L1,  apophyse  transverse  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  — A,  voie  d’accès  lombaire  sur  la  capsule  surrénale. 
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d.  Bord  externe.  — Le  bord  externe  est  concave  à la  fois  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  transversal.  Il  répond  au  bord  interne  de  l’extrémité  supérieure  du 
rein,  sur  lequel  il  se  moule.  Un  tissu  cellulaire  lâche  unit  l’un  à l’autre  les  deux 
organes. 

e.  Base.  — La  base,  dans  la  position  haute  (fig.  181),  repose  sur  l’extrémité 
supérieure  du  rein,  à laquelle  elle  est  unie,  comme  tout  à l’heure  le  bord  interne, 
par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Elle  est  concave,  se  moulant  exactement  sur  le  rein  et 
descendant  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de  cet  organe  que  sur  sa  face  posté- 
rieure. Dans  la  position  basse  (position  la  plus  ordinaire,  ne  l’oublions  pas),  la 
base  de  la  capsule  surrénale  repose  sur  le  pédicule  du  rein  (fig.  177  et  178),  entrant 
alors  en  rapport  avec  la  veine  rénale,  l’artère  rénale  et  la  partie  supéro-interne  du 
bassinet.  Entre  la  veine  rénale  et  la  capsule  se  trouvent  un  ou  deux  ganglions, 
rendez-vous  commun  des  lymphatiques  capsulaires. 

f.  Sommet.  — Le  sommet  de  la  capsule  surrénale  regarde  obliquement  en  haut, 
en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Tantôt  aigu  (et  alors  très  nettement  accusé),  tantôt 
mousse  (et  alors  peu  ou  point  marqué),  il  répond  au  pôle  supérieur  du  rein  et, 
comme  ce  dernier,  repose  sur  la  coupole  diaphragmatique. 

G)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

La  capsule  surrénale  se  compose  d’une  enveloppe  fibreuse  et  d’un  tissu  propre. 

a)  enveloppe  fibreuse , assez  mince,  mais  très  résistante,  rappelle  exactement 

celle  du  foie  ou  du  rein. 

!})  Le  tissu  propre  comprend  deux  substances  bien  distinctes  : l’une  périphérique 
ou  corticale,  l’autre  centrale  ou  médullaire.  — La  substance  corticale,  située 
immédiatement  au-dessous  de  l’enveloppe  fibreuse,  a une  coloration  jaunâtre,  une 
consistance  relativement  ferme,  une  épaisseur  variant,  suivant  les  points  que  Ton 
examine,  de  1 millimètre  à 1 millimètre  et  demi  et  même  2 millimètres.  A elle 
seule,  elle  représente  environ  les  deux  tiers  de  la  capsule  surrénale.  — La  substance 
médullaire , entièrement  incluse  dans  la  précédente,  se  distingue  de  la  substance 
corticale  : 1°  par  sa  coloration,  qui  est  grisâtre  ou  brun  foncé;  2°  par  sa  vasculari- 
sation, qui  est  plus  riche  ; 3°  par  sa  consistance,  qui  est  plus  faible  et  surtout  par 
sa  grande  friabilité.  Après  la  mort,  elle  s’altère  rapidement,  se  ramollit  et  se  trans- 
forme parfois  en  une  substance  difïluente.  Si,  dans  ces  conditions,  on  sectionne  l’or- 
gane, on  rencontre  à son  centre  une  sorte  de  cavité  remplie  de  liquide  : c’est  vrai- 
semblablement à des  observations  de  cette  nature,  considérées  à tort  comme  repré- 
sentant l’état  normal,  que  les  capsules  surrénales  sont  redevables  du  nom,  fort 
impropre  du  reste,  sous  lequel  on  les  désigne  encore  aujourd’hui . Les  noms  de 
corps  surrénaux  ou  d 'organes  surrénaux  seraient  bien  préférables. 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  capsules  surrénales  possèdent  une  richesse  de  vascularisation  et  d’inner- 
vation qui,  à elle  seule,  dénote  l’importance  de  leur  fonction.  — Les  artères,  dites 
capsulaires,  sont  au  nombre  de  trois  (fig.  181)  : 1°  V artère  capsulaire  supérieure, 
qui  vient  de  la  diaphragmatique  inférieure;  2°  Y artère  capsulaire  inférieure,  qui 
est  fournie  par  la  rénale;  3°  Y artère  capsulaire  moyenne , qui  provient  directement 
de  l’aorte.  Les  ramifications  de  ces  trois  artères,  après  s’être  anastomosées  entre 
elles  à la  surface  de  l’organe,  pénètrent  dans  son  épaisseur  et  s’y  résolvent,  dans  la 
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substance  médullaire  et  dans  la  substance  corticale,  en  un  riche  réseau  capillaire. 
— Les  veines  se  réunissent  pour  la  plupart  en  un  gros  canal  collecteur,  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  veine  centrale  et  qui  débouche  à la  face  antérieure  de  la  cap- 
sule au  niveau  du  hile.  Se  portant  alors  en  avant  et  en  dedans,  elle  vient  se  jeter,  à 


gauche  dans  la  veine  rénale, 
à droite  dans  la  veine  cave 
inférieure.  Albarran  et  Ca- 
therin signalent  l’existence 
à peu  près  constante  d’un 
canal  veineux  naissant  de 
la  diaphragmatique  infé- 
rieure gauche  et  aboutissant 
d’autre  part,  à la  veine  cen- 
trale et,  par  son  intermé- 
diaire, à la  veine  rénale 
correspondante;  ce  canal 
réno-capsulo-diaphragma  - 
tique  est  une  voie  de  déri- 
vation jetée  entre  la  veine 
rénale  et  la  circulation  pa- 
riétale de  l’abdomen.  — Les 
lymphatiques  aboutissent 
aux  ganglions  latéraux  du 
groupe  lombo-aortique 


(ganglions  juxta- aortiques 
de  Cunéo).  Ils  s’anastomo- 
sent avec  les  lymphatiques 
des  régions  voisines  et  en 
particulier  avec  ceux  de  la 
plèvre  : on  comprend  par 
suite  la  possibilité,  pour  la 

tuberculose  pleuro-pulmonaire,  de  se  propager  aux  capsules  surrénales  et  réci- 
proquement. — Les  nerfs  sont  extrêmement  nombreux;  ils  proviennent  du  plexus 
solaire  et  du  plexus  rénal. 


A,  rein  droit.  — B,  capsule  surrénale  droite,  avec  b . son  sillon  antérieur. 
1,  aorte.  — 2,  artère  diaphragmatique  supérieure.  3,  troue  cœliaque. 

— V.  artère  mésentérique  supérieure.  — 5,  artères  réna'es.  — li,  artères 
spermatiques.  — 7.  artère  capsulaire  supérieure.  — 8,  artère  capsulaire 
moyenne.  — 9.  artère  capsulaire  inférieure.  — 10,  artères  capsulo-udipcuscs. 

— 11,  veine  cave  inférieure.  — 12,  veines  rénales.  — 13,  veine  centrale  de 
la  capsule. 


E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCËS 

Les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  explorables  en  clinique,  du  moins  à l’état 
normal.  Leurs  voies  d’accès  sont  les  mêmes  que  celles  utilisées  pour  atteindre  les 
reins.  Nous  les  indiquerons  dans  le  paragraphe  suivant.  Disons  ici  seulement  que, 
lorsqu’on  suit  la  voie  lombaire,  la  résection  de  la  douzième  côte  et  le  refoulement 
du  cul-de-sac  pleural  facilite  leur  découverte  (fig.  180;. 


§ 2 — REINS 

(Région  rénale) 

Les  reins  sont  les  organes  producteurs  et  excréteurs  de  l’urine  : ils  sont,  à ce 
titre,  chargés  d’éliminer  la  plus  grande  partie  des  éléments  toxiques  qui  résultent 
des  combustions  organiques.  Ils  jouent  donc,  au  point  de  vue  physiologique,  un 
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rôle  extrêmement  important,  si  important  que  leur  fonctionnement  normal  est 
indispensable  à la  vie. 

A)  — ËTLDE  DESCRIPTIVE 

1°  Nombre.  — Symétriquement  placés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
à la  hauteur  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  ou  trois  premières 
lombaires,  les  reins  sont  au  nombre  de  deux,  l’un  droit,  l’autre  gauche.  Si,  excep- 
tionnellement, on  peut  rencontrer  un  rein  supplémentaire,  situé  habituellement  à 
côté  de  l’un  des  deux  reins  normaux,  il  peut  arriver,  par  contre,  qu’il  n’existe 
qu’un  seul  rein.  Ce  rein  unique  se  trouve  situé  tantôt  à gauche,  tantôt  et  le  plus 
souvent  à droite  ; il  est,  en  outre,  plus  volumineux  qu’un  rein  normal,  ce  qui  nous 
explique  pourquoi  l’absence  congénitale  de  l’un  des  deux  reins  — le  rein  qui  existe 
suppléant  celui  qui  manque — est  sans  conséquence  physiologique  appréciable.  Cette 
disposition  anatomique  a,  au  point  de  vue  chirurgical,  une  importance  très  grande, 
car,  lorsqu’elle  existe,  elle  est  une  contre-indication  absolue  à une  intervention 
radicale  telle  que  la  néphrectomie  : dans  ce  cas,  en  effet,  l’extirpation  du  rein 
unique  serait  fatalement  mortelle.  Il  en  résulte  que  le  chirurgien  ne  doit  pratiquer 
une  pareille  opération  qu’après . s’être  assuré  au  préalable,  par  une  exploration 
complète,  de  l’existence  des  deux  reins. 

La  suppression  de  l'un  des  deux  reins  est  parfaitement  compatible  avec  l’existence.  L'autre  rein 
subit  alors  une  hypertrophie  compensatrice  (Rayer. 

Simon,  Tuffier)  et  suffît,  d’ordinaire,  à la  sécrétion  phy- 
siologique de  l’urine,  à la  condition  toutefois  que,  d’une 
part,  ce  rein  restant  soit  normal  (d’où  nécessité  de  l’exa- 
men complet  de  ce  dernier  par  la  palpation,  par  l’épreuve 
de  la  perméabilité  au  bleu  de  méthylène,  par  l’examen 
•de  l’urine  recueillie  par  le  cathétérisme  de  son  uretère), 
et  que,  d’autre  part,  l’affection  pour  laquelle  on  pratique 
la  néphrectomie  lui  ait  permis  de  s’habituer  peu  à peu 
à ce  fonctionnement  exagéré.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que  la  néphrectomie  pour  contusion  étendue  du  rein 
est  plus  grave  que  la  néphrectomie  pour  tuberculose  ou 
cancer,  parce  que,  dans  le  premier  cas,  le  rein  sain  est 
brusquement  obligé  de  suffire  à l’excrétion  urinaire  de 
l’organisme,  tandis  que  dans  le  deuxième  cas,  il  s’est 
peu  à peu  hypertrophié  et  la  suppression  de  l’autre  rein 
le  trouve  en  quelque  sorte  préparé  à son  nouveau  rôle. 

2°  Forme.  — Le  rein  a la  forme  d’un  haricot 
(fig.  182),  dont  le  bord  concave  est  tourné  en 
dedans  et  le  bord  convexe  en  dehors.  Le  bord 
concave  présente  un  orifice  ou  hile,  qui  conduit 
dans  une  excavation  profonde  creusée  dans  le 
parenchyme  rénal  et  appelée  sinus  du  rein. 

C’est  dans  ce  sinus  que  se  trouvent  contenus  les 
vaisseaux  et  nerfs  du  rein,  ainsi  que  l’origine 
du  conduit  excréteur,  formant  par  leur  en- 
semble le  pédicule  dit  rein. 

3°  Dimensions  et  poids.  — Les  dimensions  du 
rein,  à l’état  normal,  sont  très  variables.  Chaque 
rein  présente  en  moyenne  12  centimètres  de 
longueur,  sur  7 centimètres  de  largeur  et  3 cen- 
timètres d’épaisseur.  Le  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit.  Le  poids 


Fig.  182. 

Le  rein  droit,  vu  isolé  (T.). 

1,  bord  externe.  — 2,  bord  interne,  avec 
2’,  hile.  — 3,  extrémité  supérieure.  — 4,  extré- 
mité inférieure.  — 5,  capsule  surrénale.  — 0,  ar- 
tère rénale  et  ses  divisions.  — 7,  veine  x'énale. 

— 8,  bassinet,  avec  8’,  son  collet,  — 9,  uretère. 

— 10,  artère  capsulaire  inférieure.  — 11,  artère 
capsulaire  moyenne.  — 1 2,  artère  capsulaire 
supérieure.  — 13,  grande  veine  capsulaire. 
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du  rein  est  de  135  à 155  grammes  environ.  A l’état  pathologique,  on  peut  observer 
de  gros  reins  (néphrites  parenchymateuses,  reins  amyloïdes,  tumeurs),  ou  au  con- 
traire de  petits  reins  (néphrite  chronique,  reins  des  artério-scléreux). 

4°  Couleur  et  consistance.  — Le  rein  nous  présente  une  coloration  rouge  brun, 
plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  cas.  11  a une  consistance  plus  ferme  que  celle 
du  foie  ou  de  la  rate,  sur  lesquels  il  détermine,  par  son  contact,  une  dépression 
( empreinte  rénale  du  foie , delà  rate , etc.).  11  est  cependant  assez  friable  et,  comme 
ces  derniers  organes,  il  se  déchire  assez  facilement  dans  les  traumatismes  de  la 
région  : il  présente  alors  des  fissures,  des  éclatements  analogues  à ceux  que  l’on 
observe  sur  le  foie.  Ajoutons  qu’il  se  déchire  également  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  l’action  des  mors  d’une  pince.  Aussi  faut-il  avoir  grand  soin  de  ne  pas  cher- 
cher à arrêter  une  hémorrhagie  rénale  en  pinçant  le  parenchyme  de  la  glande,  ce 
qui  augmenterait  les  dégâts  et  l’hémorrhagie.  On  aura  plutôt  recours,  soit  à la 
suture,  soit  au  tamponnement. 

B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Nous  venons  d’examiner  le  rein  hors  de  sa  loge.  Il  convient  de  l’étudier  mainte- 
nant dans  la  situation  qu’il  occupe.  A cet  effet,  nous  décrirons  successivement  : 
1°  la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu  ; 2° ses  moyens  de  fixité ; 3°enfin  les  rapports 
qu’il  présente  avec  les  organes  qui  l’entourent. 

1"  Situation  Les  reins  se  trouvent  situés  contre  la  paroi  postérieure  de  l’abdo- 
men. sur  les  côtés  du  rachis,  il  la  hauteur  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales 
et  des  deux  ou  trois  premières  lombaires.  Le  rein  droit,  refoulé  vers  la  fosse 
iliaque  par  le  foie,  est  ordinairement  situé  un  peu  plus  bas  que  le  gauche  (dans 
les  deux  tiers  des  cas  d’après  IIelm). 

Ainsi  placés,  les  reins  ont  leur  grand  axe  dirigé  un  peu  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ils  sont,  en  effet,  un  peu  plus  rapprochés  à leurextré- 
mité  supérieure  qu’a  leur  extrémité  inférieure  : la  distance  qui  les  sépare  en  haut, 
est  de  6 ii  7 centimètres;  en  bas,  elle  atteint  10  à 12  centimètres.  Ils  constituent 
l’organe  le  plus  important,  l’organe  essentiel  d’une  région  profonde,  la  région 
rénale , dont  les  plans  constitutifs  se  confondent  en  grande  partie  avec  ceux  de 
la  région  lombo-iliaque. 

Les  limites  de  cette  région  sont  : en  haut , un  plan  horizontal  passant  par  la 
IIe  vertèbre  dorsale  ; en  bas,  un  plan  également  horizontal,  tangent  à la  crête 
iliaque  ; en  dehors,  un  plan  antéro-postérieur,  passant  à un  ou  deux  travers  de 
doigts  en  dehors  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ; en  dedans , le  plan 
médian  du  corps.  La  limite  supérieure  de  notre  région  empiète  sur  le  thorax  : 
c’est  que,  en  effet,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  pôle  supérieur  du  rein 
vient  se  cacher  sous  le  thorax  et  se  mettre  en  rapport  h ce  niveau  avec  le  cul-de- 
sac  pleural.  De  même,  la  limite  externe  empiète  sur  la  région  costo-iliaque,  parce 
que  le  bord  externe  du  rein  déborde,  d’une  façon  à peu  près  constante,  le  bord 
externe  delà  masse  sacro-lombaire  et  du  carré  des  lombes. 

2 Loge  rénale.  — Les  reins  sont  appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  l’abdo- 
men par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  fascia  propria , lequel  s’épaissit  au 
niveau  de  la  région  rénale  pour  donner  naissance  à une  lame  fibreuse  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  fascia  rénal.  Le  fascia  rénal,  au  niveau  du  bord  externe  du 
rein,  se  divise  en  deux  feuillets,  qui  passent  l’un  en  avant,  c’est  le  feuillet  prérénal, 
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l'autre  en  arrière,  c’est  le  feuillet  rétro-rénal , et  forment  ainsi  à l’organe  sécréteur 
de  l’urine,  une  sorte  de  loge,  la  loge  rénale. 

a.  Les  deux  feuillets  rétro-rénal  et  prérénal  vus  sur  une  coupe  transversale . — 
Si  nous  examinons,  sur  la  coupe  transversale  représentée  ci-contre  (fig.  183),  la 
disposition  des  deux  feuillets  ré- 
tro-rénal et  prérénal,  nous  cons- 
tatons ce  qui  suit  : 

a)  Le  feuillet  rétro-rénal,  que 
l’on  désigne  encore  sous  le  nom 
de  fascia  de  Zuckerkandl-,  tapisse 
le  muscle  carré  des  lombes,  puis 
le  psoas  et  vient  se  fixer  sur  la 
partie  antéro- latérale  de  la  co- 
lonne vertébrale,  immédiatement 
en  dedans  des  insertions  de  ce 
dernier  muscle.  Ce  feuillet,  assez 
résistant,  est  d’aspect  nacré;  entre 
lui  et  les  muscles  précités,  on 
trouve  une  couche  cellulo- adi- 
peuse, plus  ou  moins  accusée  sui- 
vant les  sujets,  la  graisse  para- 
rénale  (Gerota).  Disons  à ce  pro- 
pos que  l’on  risque  parfois,  quand 
on  intervient  sur  le  rein  par  la 
voie  lombaire,  de  confondre  cette 
graisse  pararénale  avec  la  capsule  adipeuse  périrénale  que  nous  décrirons  bientôt; 
on  croit  alors  avoir  pénétré  dans  la  loge  rénale  et,  lorsqu’on  arrive  sur  le  fascia 
rétro-rénal,  on  se  figure  être  sur  le  péritoine.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  suffit  de 
palper  et  de  regarder  le  plan  que  l’on  a sous  les  yeux;  on  sent  derrière  lui  une 
masse  demi-résistante  qui  ne  peut  être  que  le  rein  et  la  graisse  périrénale, 
dont  on  peut  reconnaître  d’ailleurs  la  coloration  jaunâtre  au  travers  du  feuillet 
fibreux. 

p)  Le  feuillet  prérénal  suit  exactement  le  même  trajet  que  le  péritoine  pariétal  qu’il 
double  : il  s’étale  tout  d’abord  sur  la  face  antérieure  du  rein,  qu’il  recouvre  dans 
toute  son  étendue  ; puis,  il  passe  au-devant  du  hile  et  des  gros  vaisseaux  préverté- 
braux (aorte,  veine  cave  inférieure)  et,  finalement,  vient  sur  la  ligne  médiane  se 
fusionner  avec  celui  du  côté  opposé.  Ce  feuillet  est  mince, plus  mince  que  le  précé- 
dent. Il  se  trouve  cependant  renforcé,  au  niveau  des  points  où  il  est  en  rapport  avec 
les  côlons,  par  une  lame  celluleuse  spéciale,  qui  est  connue  sous  le  nom  de  feuillet  de 
Toldt,  et  qui  résulte  de  la  fusion  ou  coalescence  du  mésentère  primitif  des  côlons 
avec  le  péritoine  pariétal  primitif  (voy.  p.  73  et  fig.  47).  Le  segment  renforcé  du 
fascia  çrérénal  est  plus  étendu  en  hauteur  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  parce 
que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  côlon  descendant  est  en  rapport  avec  les 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  tandis  que  le  rein  droit  n’est  recou- 
vert par  le  côlon  ascendant  que  sur  la  partie  tout  inférieure  de  sa  face  antérieure. 
11  en  résulte  que  le  rein  gauche  se  trouve  plus  solidement  fixé  par  le  fascia  prérénal 
que  le  rein  droit,  et  c’est  sans  doute  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  rein  gauche 
est  moins  souvent  déplacé  que  le  droit. 

b.  Les  deux  feuillets  rétro-rénal  et  prérénal  vus  sur  une  coupe  sagittale.  — Les 
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Fig.  183. 

Le  fascia  rénal,  vu  sur  une  coupe  horizontale 
(< demi-schématique ). 

x,  x,  ligne  médiane.  — 1,  rein.  — 2,  2’,  aorte  et  veine  cave 
inférieure.  — 3,  fascia  prérénal.  — 4,  fascia  rétro-rénal.  — 6,  6, 
masse  adipeuse  périrénale  ( capsule  adipeuse ).  — 7,  masse  adipeuse 
pararénale.  — S,  péritoine  pariétal,  représenté  schématiquement 
par  une  couche  de  cellules  [dates.  — 9,  vertèbre.  — 10,  psoas, 
avec  son  aponévrose.  — 11,  carré  des  lombes,  avec  son  aponévrose. 
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deux  feuillets  prérénal  et  rétro-rénal,  examinés  sur  une  coupe  sagittale  de  la  région 
itig.  184),  se  comportent  d’une  façon  différente  en  haut  et  en  bas. 

»)  En  haut,  ils  tapissent  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  du  rein  et  de 
la  capsule  surrénale  correspondante.  Arrivés  au  sommet  de  cette  dernière,  ils  se 
fusionnent  et  contractent  de  fortes  adhérences  avec  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme. 

jî)  En  bas , au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  rein,  les  deux  feuillets  se  rap- 
prochent l’un  de  l’autre,  mais  sans  se  fusionner,  sans  entrer  même  en  contact,  et 

viennent  se  perdre  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
de  la  fosse  iliaque  interne,  formant  là,  par  leur 
disposition,  un  canal  tout  préparé  pour  la  des- 
cente du  rein  (Tuffïer).  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, des  tractus  celluleux  réunissent  les  deux 
feuillets  et  constituent,  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  du  rein,  un  coussinet  sur  lequel  ce  der- 
nier repose. 

c.  Vue  d'ensemble  de  la  loge  rénale _ — Il  résulte 
de  la  description  qui  précède  que  la  loge  que  for- 
ment à la  glande  rénale  le  feuillet  prérénal  et  le 
feuillet  rétro-rénal  n’est  nullement  close  de  toutes 
parts.  Fermée  en  dehors  et  en  haut  par  la  fusion 
des  deux  feuillets  précités,  cette  loge  est  ouverte 
en  dedans  et  en  bas.  En  dedans,  elle  est  en  com- 
munication avec  la  loge  rénale  du  coté  opposé: 
cette  communication,  cependant,  n’est  pas  com- 
plète, car  les  gros  vaisseaux  prévertébraux,  l’aorte 
et  la  veine  cave  inférieure,  forment,  entre  les 
deux  loges  droite*  et  gauche,  une  barrière  que  le 
rein  franchit  très  rarement.  En  bas,  au  contraire, 
elle  s’ouvre  largement  dans  le  tissu  sous-périto- 
néal de  la  fosse  lombo-iliaque  et,  en  ce  point,  il 
n’existe  aucune  barrière  qui  puisse  empêcher  le 
rein  de  sortir  de  sa  loge,  lorsque  ses  moyens  de 
lixité  ont  cédé.  Aussi,  le  rein  devenu  mobile  se 
dirige-t-il  toujours  et  tout  d’abord  en  bas,  vers  la 
fosse  iliaque.  Il  descend  ainsi,  autant  que  la  lon- 
gueur de  son  pédicule  vasculaire  le  lui  permet 
(premier  temps  de  la  mobilisation  du  rein),  et  ce 
n’est  que  lorsqu’il  ne  peut  plus  se  porter  en  bas, 
retenu  qu’il  est  par  les  vaisseaux,  qu’il  se  dirige 
en  dedans,  vers  la  ligne  médiane  (deuxième  temps 
de  la  mobilisation  du  rein). 

d.  Capsule  adipeuse  du  rein.  — Dans  la  loge 
rénale , formée  comme  nous  venons  de  le  voir 

par  le  dédoublement  du  fascia  rénal,  se  trouvent  contenus,  en  plus  du  rein  et 
de  son  pédicule  vasculo-nerveux,  la  capsule  surrénale  (voy.  p.  253),  et  l’uretère 
(voy.  p.  284).  Le  rein,  la  capsule  surrénale  et  l’uretère  ne  sont  pas  au  contact  des 
parois  de  leur  loge  : ils  en  sont  séparés  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  dont  les 
tractus  émanent  à la  fois  de  la  face  interne  du  fascia  rénal  et  de  la  capsule  propre 


Le  fascia  rénal,  vu  sur  une  coupe 
sagittale  ( demi-schématique ) (T.). 

1,  rein,  avec  1’,  son  sinus.  — 2,  capsule 
surrénale.  — 3,  fascia  prérénal . — 4,  fas- 
cia rétro-rénal.  — 5,  insertion  commune  des 
deux  feuillets  au  diaphragme.  — •),  6,  masse 
adipeuse  périrénale  (capsule  adipeuse).  — 
7,  masse  adipeuse  pararénale.  — 8,  ouver- 
ture inférieure  de  la  loge  rénale.  — 9,  dia- 
phragme. — 10,  douzième  côte.  — 11,  carré 
des  lombes.  — 12,  crête  iliaque.  — 13, 
péritoine  pariétal.  — 14,  tissu  cellulo- 
adipeux  de  la  fosse  iliaque  interne. 
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du  rein.  Telle  est,  du  moins,  la  disposition  que  l’on  observe  chez  le  nouveau-né  et 
chez  l’enfant  jusque  vers  l’âge  de  huit  à dix  ans.  Mais  à partir  de  cet  âge  le  tissu 
celluleux  est  envahi  par  la  graisse  et,  chez  l’adulte,  il  existe  entre  le  rein  et  les 
parois  de  sa  loge  une  véritable  atmosphère  graisseuse  : c’est  la  capsule  adipeuse 
du  rein.  Résistante  et  facile  à séparer  du  rein  sur  le  cadavre,  cette  capsule,  que 
l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  graisse périrénale  ou  d 'atmosphère  graisseuse  du 
rein,  est,  sur  le  vivant,  semi-fluide,  glissant  sous  le  doigt  qui  cherche  à l’isoler  du 
rein  (on  sait  que  la  séparation  de  l’organe  rénal  d’avec  sa  capsule  adipeuse  est  le 
premier  temps  de  toute  intervention  portant  sur  la  glande).  Elle  existe  d’une  façon 
constante,  même  chez  les  sujets  très  amaigris,  mais  son  épaisseur  varie  suivant 
l’embonpoint  du  sujet  : elle  mesure,  en  moyenne,  2 et  3 centimètres.  La  couche 
qu’elle  forme  est  plus  considérable  sur  la  face  postérieure  du  rein  que  sur  sa  face 
antérieure,  plus  considérable  aussi  autour  de  son  extrémité  inférieure  qu’autour 
de  son  extrémité  supérieure.  Mais  c’est  surtout  au  niveau  de  ses  bords,  l’externe 
principalement,  qu’elle  présente  son  maximum  d’épaisseur.  Elle  se  prolonge  dans 
le  sinus  du  rein,  tout  autour  des  vaisseaux. 

La  capsule  adipeuse  joue  un  rôle  assez  important  dans  la  pathologie  de  notre  région.  Ses 
lésions,  presque  toujours  consécutives  aux  lésions  rénales,  constituent  les  diverses  variétés  de 
périnéphrite  (Rayer)  : périnéphrite  scléreuse,  périnéphrite  fibro-lipomateuse  et  périnéphrite 
suppurée. 

ai  Dans  la  périnéphrite  scléreuse,  la  capsule  adipeuse  est  transformée  en  un  tissu  scléreux,  qui 
fait  adhérer  le  rein  aux  organes  avec  lesquels  il  est  en  rapport  et  rend,  pour  ce  motif,  la  néphrec- 
tomie très  dangereuse,  à moins  d’employer  le  procédé  qu’OLLiER  a décrit  sous  le  nom  de  néphrec- 
tomie sous-capsulaire. 

(3)  Dans  la  périnéphrite  fibro-lipomateuse , observée  en  particulier  au  cours  des  pyélo-néphrites 
chroniques,  la  capsule  adipeuse  s’hypertrophie  ; elle  sé  transforme  en  une  masse  qui  peut 
atteindre  6 et  10  centimètres  d’épaisseur,  masse  au  milieu  de  laquelle  le  rein  atrophié  se  trouve 
en  quelque  sorte  noyé.  Cette  périnéphrite  hbro-lipomateuse  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le 
lipome,  qui  peut  se  développer  aux  dépens  de  la  graisse  périrénale  et  qui,  -d’ailleurs,  est  très 
rare;  on  cite,  à titre  de  curiosité,  une  observation  de  Thiriar  où  une  tumeur  de  ce  genre  pesait 
11  kilogrammes  (Tuffier). 

y)  Dans  la  périnéphrite  suppurée,  enfin,  la  capsule  adipeuse  est  le  siège  de  collections  puru-' 
lentes,  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  phlegmons  périnéphré tiques.  Le  phlegmon  péri- 
néphrétique  peut  être  primitif;  il  est  le  plus  souvent  secondaire  à une  lésion  du  rein,  de 
l’uretère,  du  côlon.  Développé  parfois  dans  une  autre  région  et  envahissant  ensuite  la  loge  rénale 
par  propagation  (c’est  ainsi,  par  exemple  qu'un  abcès  appendiculaire  peut  se  propager  à la  capsule 
adipeuse),  l’abcès  périnéphrétique  naît,  le  plus  souvent,  dans  la  loge  rénale  elle-même.  Fréquem- 
ment, la  collection  purulente  est  limitée  à une  portion  de  la  loge,  soit  à sa  portion  inférieure 
{ phlegmon  sous-rénal),  soit  à sa  portion  antérieure  ( phlegmon  prérénal ),  soit  à sa  portion  pos- 
térieure ( phlegmon  rétro-rénal ),  soit  enfin  à sa  portion  supérieure  [phlegmon  sus-rénal).  Remar- 
quons, en  passant,  que  la  disposition  anatomique  de  la  loge  rénale  et  les  rapports  que  cette  loge 
présente  avec  les  organes  ou  les  formations  qui  l’entourent  nous  permettent  de  comprendre  la 
marche  différente  de  ces  abcès  suivant  le  siège  qu’ils  occupent  (fig.  187  B,C,D,E)  : ainsi,  les  abcès 
sous-rénaux  tendent  à fuser  dans  la  fosse  iliaque  et  plus  bas  même  si  on  n’intervient  pas  ; les 
phlegmons  prérénaux  peuvent  ulcérer  la  paroi  antérieure  de  la  loge  et  s’ouvrir,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  les  côlons  ou  le  duodénum  ; les  phlegmons  rétro-rénaux,  les  plus  fréquents 
des  phlegmons  périnéphrétiques,  effondrent  ordinairement  le  fascia  de  Zuckerkandl  et  viennent 
faire  saillie  dans  le  triangle  de  J.  L.  Petit  ; enfin,  les  phlegmons  sus-rénaux  ou  sous-diaphragma- 
tiques (Cruveilhier)  peuvent  envahir  la  plèvre. 

3°  Moyens  de  fixité.  — Le  rein  se  trouve  maintenu  dans  sa  loge  par  son  pédicule 
vasculaire,  par  sa  capsule  graisseuse,  enfin  et  surtout,  par  la  pression  intra-abdo- 
minale, comme  les  recherches  de  Yolkoff  et  Delitzine  (1897)  l’ont  récemment 
montré.  Cette  pression  est  telle  que  l’on  a pu  voirie  rein  faire  hernie  au  travers  des 
lèvres  d’une  plaie  lombaire  (Marvaud  1875).  Les  causes  qui  amènent  une  diminu- 
tion de  la  pression  abdominale  (grossesses  multiples,  relâchement  des  parois  abdo- 
minales, amaigrissement  très  marqué  et  très  rapide)  diminuent  également  la  fixité 
du  rein  et,  par  suite,  favorisent,  son  déplacement.  Cela  nous  explique  pourquoi 
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Je  déplacement  du  rein  (cette  affection  est  encore  désignée  sous  le  nom  d 'ectopie 
vénale , de  rein  mobile,  de  rein  flottant),  s’observe  surtout  chez  la  femme  (87  p.  100 
des  cas,  d’après  Legry),  chez  laquelle  d’ailleurs  la  loge  rénale  est  plus  évasée  et 
moins  profonde  que  chez  l’homme,  même  dès  le  plus  jeune  âge  (Rosenthal). 

Des  deux  reins,  le  droit  est  moins  bien  fixé  que  le  gauche  : aussi  85  à 00  p.  100 
des  reins  mobiles  s’observent-ils  à droite.  En  effet,  le  rein  droit,  situé  plus  bas  que 


Fig.  185. 

Rapports  antérieurs  du  rein  droit. 

La  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  écartés.  Puis,  le  foie  ayant  été  fortement  érigné  en  liant  et  en 
dehors,  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  et  une  partie  du  duodénum  ont  été  réséquées  (les  segments  enlevés  sont 
représentés  en  pointillé),  de  façon  à bien  découvrir  le  rein  droit.) 

1,  rein  droit.  — 2,  son  pédicule  vasculaire.  — 3,  son  canal  excréteur.  — 4,  capsule  surrénale  droite.  — a.  petit 
épiploon  avec,  dans  son  bord  libre,  le  pédicule  du  foie.  — 0,  hiatus  de  Winslow.  — 7,  foie.  — 8,  vésicule  biliaire.  — 
estomac.  — 10,  duodénum.  — 11,  pancréas.  — 12,  grand  épiploon.  — 13,  angle  droit  du  côlon  transversc.  — 
14,  mésocôlon  transverse.  — 15,  veine  cave  inférieure.  — 16,  artère  colique.  — 17,  artère  spermatique  droite. 

celui  de  l’autre  côté,  est  en  rapport  intime  avec  le  foie  qui,  dans  l’inspiration  et 
surtout  dans  l’effort  (ou  bien  encore,  chez  la  femme,  sous  l’action  du  corset),  peut  le 
refouler  en  bas;  il  est,  en  outre,  mal  soutenu  en  avant,  le  feuillet  antérieur  de  sa 
loge  n’étant  presque  pas  renforcé  par  le  fascia  de  Toldt.  Le  rein  gauche,  au  contraire, 
est  soutenu  en  avant,  comme  nous  l’avons  vu,  par  le  fascia  de  Toldt  qui  double 
presque  toute  l’étendue  du  feuillet  prérénal.  En  outre,  la  veine  surrénale  gauche, 
en  se  jetant  dans  la  veine  rénale  du  même  côté,  contribue  encore  à unir  le  rein  à 
la  capsule  surrénale  et  à le  maintenir  en  place. 
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Le  rein  devenu  mobile  sort  de  sa  loge  par  l’extrémité  inférieure  de  cette  derniere, 
puis  se  porte  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  Il  forme  une  tumeur  que  l’on  petit 
reconnaître  à sa  forme,  et  qui,  comprimée  par  les  doigts,  glisse  et  réintègre  la  loge 
rénale,  dans  laquelle  un  bandage  approprié  peut  la  maintenir  réduite.  Si  la  réduc- 
tion ne  se  maintient  pas,  on  peut  fixer  le  rein  déplacé  à la  paroi  lombaire,  ou 
encore  à la  douzième  côte  : cette  opération  est  appelée  néphropexie  ou  néphror- 
rhaphie. 

Il  est  à remarquer  que,  à l’état  normal,  le  rein  n’est  pas  complètement  immobile 
dans  sa  loge  : il  subit  l’action  du  diaphragme  et,  de  ce  fait,  s’abaisse  ou  s’élève  avec 
ce  muscle.  Ces  mouvements  physiologiques  peuvent  atteindre  une  amplitude  de  3 
à 5 centimètres;  ils  sont  plus  grands  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Cette  mobi- 
lité se  retrouve  dans  les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  rein  et,  lorsqu’elle 
disparaît,  on  en  peut  conclure  qu’il  existe  des  adhérences  (périnéphrite)  fixant  le 
rein  aux  organes  voisins,  ce  qui,  dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  est  une  contre- 
indication  à l’opération. 

4°  Rapports.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  ses’  rapports,  le  rein  nous  offre  à 
considérer  : 1°  deux  faces , l’une  antérieure,  l’autre  postérieure;  2°  d.eux  bords , 
l’un  interne,  l’autre  externe  ; 3°  deux  extrémités. 

A.  Rapports  de  la  face  antérieure.  — La  face  antérieure  du  rein,  légèrement 
bombée,  est  recouverte,  en  partie  tout  au  moins,  par  le  péritoine  pariétal  posté- 


Fig.  186. 

Rapports  du  côlon  transverse  et  des  angles  du  côlon  avec  les  reins  droit  et  gauche,  à l'état  normal 

et  à l'état  pathologique  (schéma). 

(On  voit  que  les  rapports  du  rein  droit  avec  le  côlon,  déjà  peu  marqués  à l’état  normal,  sont  encore  plus  testreints 
lorsque  le  rein  est  augmenté  de  volume.  Au  contraire,  les  rapports  du  rein  gauche  avec  le  coude  gauche  et  le  côlon 
descendant,  déjà  assez  accusés  à l’état  normal,  deviennent  sensiblement  plus  étendus  dans  les  cas  où  le  rein  est  hyper- 
trophié). 

1,  rein  droit  normal  : 1’,  le  même  fortement  hypertrophié  (tumeur  rénale).  — 2,  rein  gauche  ; 2’,  le  même  forte- 
ment augmenté  de  volume.  — 3,  angle  droit  du  côlon.  — 4,  angle  gauche.  — 5,  côlon  transverse.  — 6,  côlon  ascen- 
dant. — 7,  côlon  descendant. 

XX,  ligne  médiane. 

rieur.  Par  l’intermédiaire  de  ce  feuillet  péritonéal,  elle  est  en  rapport  avec  les 
organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  rapports  varient  suivant  que  l’on 
considère  le  rein  droit  ou  le  rein  gauche  : 
a.  Rein  droit.  — La  face  antérieure  du  rein  droit  (fig.  185)  présente,  avec  les 
viscères  voisins,  des  rapports,  très  importants  : 
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a)  Tout  en  haut,  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  environ,  elle  répond  à la  face 
inférieure  du  foie,  sur  laquelle  le  rein  laisse  une  empreinte.  Le  foie  repose  ainsi 
directement  sur  la  glande  rénale  et  lui  est  même  intimement  uni,  dans  bien  des 
cas,  par  un  repli  péritonéal  plus  ou  moins  développé,  le  ligament  hèpalo-rénal. 

P)  Plus  bas,  dans  son  quart  inférieur,  la  face  antérieure  du  rein  droit  est  en 
rapport  avec  le  côlon  ascendant  et  avec  la  portion  initiale  du  côlon  transverse 
(angle  hépatique  du  côlon),  dont  le  méso,  toujours  fort  court,  la  croise  en  s’atta- 
chant sur  elle.  — Ces  rapports  de  la  glande  rénale  avec  le  côlon  (et  ce  que  nous 

allons  dire  de  leurs 
conséquences  s’ap- 
plique aussi  bien  au 
rein  gauche  qu’au 
rein  droit,  le  rein  gau- 
che, comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  ah- 
fectant  avec  l’angle 
droit  du  côlon  des 
rapports  étendus)  ces 
rapports,  disons-nous, 
nous  expliquent  pour- 
quoi, dans  les  cas  de 
tumeur  rénale,  on 
trouve  a la  percussion 
de  l’abdomen. une  zone 
de  sonorité  intermé- 
diaire «à  la  matité  ré- 
nale et  à la  matité 
hépatique  : cette  zone 
de  sonorité  est  due,  en 
effet,  à la  présence  du 
côlon,  interposé  entre 
la  face  antérieure  de 
la  tumeur  rénale  et  la 
paroi  abdominale  an- 
térieure. Il  convient 
cependant  de  faire  re- 
marquer que  la  zone 
de  sonorité  en  ques- 
tion , que  l’on  consi- 
dère comme  un  siîçne 


Fig.  487. 

Rapports  du  rein  droit,  vus  sur  une  coupe  sagittale  latérale  droite 
de  l’abdomen  (segment  interne  de  la  coupe,  sujet  congelé). 

rein  droit,  avec  1',  le  feuillet  rétro-rénal  et  1”,  le  feuillet  prérénal  de  sa  cap- 
sule. — 2,  foie.  — 3,  véhicule  biliaire,  avec  3’,  ligament  cvstico-colique.  — 4,  por- 
tion transverse  de  l'angle  droit  du  côlon,  se  continuant  avec  le  côlon  transverse 
fi'  et  4").  — 5,  anses  grêles.  — 6.  grand  épiploon.  — 7,  grand  droit  de  l'abdo- 
men. — 8,  cavité  pleurale.  — t»,  diaphragme.  — 10,  os  iliaque.  — 11,  carré  des 
lombes.  — 12,  veine  cave  inférieure.  — 13,  veine  porte. 

".  voie  d'accès  intra-abdominale  sur  le  rein  droit.  — XII,  XI,  VIH,  douzième, 
onzième  et  huitième  côtes.  — B,  C,  D,  E,  les  diverses  voies  de  migration  des  abcès 
périnéphrétiques. 


caractéristique  des  tumeurs  du  rein,  fait  souvent  défaut,  notamment  du  côté  droit, 
et,  alors,  la  matité  de  la  tumeur  rénale  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
aucune  avec  la  matité  du  foie,  d’où  confusion  possible  avec  les  tumeurs  de  cet 
organe.  C’est  que,  en  effet,  du  côté  droit,  les  rapports  du  rein  avec  le  côlon  sont 
beaucoup  moins  étendus  que  du  côté  gauche  et  il  arrive  souvent  que  la  tumeur, 
en  se  développant,  refoule  le  côlon  en  bas  et  en  dedans  (fig.  186)  et  vient  se 
mettre  directement  en  contact,  sur  toute  son  étendue,  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Dans  ce  cas,  on  le  conçoit,  la  percussion  de  l’abdomen  ne  pourra 
déceler  au-devant  de  la  tumeur  la  zone  sonore  caractéristique. 
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Nous  ajouterons,  toujours  à propos  des  rapports  du  rein  avec  le  côlon  , que 
celui-ci  est,  d’ordinaire,  immédiatement  au  contact  de  la  glande  rénale,  il  en  résulte 
qu'une  collection  purulente  de  l’extrémité  inférieure  du  rein  peut  venir  s’ouvrir 
directement  danè  le  côlon  et  se  compliquer  ultérieurement  d’une  fistule  réno- 
colique. 

y)  La  face  antérieure  du  rein  droit  est  encore  en  rapport  avec  la  deuxième 
portion  du  duodénum , qui  descend  verticalement  le  long  de  sa  partie  interne 
(recouvrant  parfois  une  plus  grande  étendue  de  cette  face),  et  qui  croise  à angle 
droit,  au  niveau  du  hile,  le  bassinet  et  les  vaisseaux  rénaux . Un  abcès  rénal, 
d’origine  calculeuse  par  exemple,  peut  donc  s’ouvrir  dans  le  duodénum,  et  donner 


Fig.  188. 

Schéma  destiné  à montrer,  sur  une  coupe  horizontale  de  la  région  lombaire  droite,  comment  il 
est  possible  d'intervenir  sur  le  rein  par  la  voie  abdominale  antérieure,  tout  en  isolant  le  rein 
lésé  de  la  grande  cavité  péritonéale. 


A,  le  rein  lésé  est  en  place.  — B,  le  rein  est  enlevé  : sa  loge  a été  isolée  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  la 
suture  du  péritoine  rénal  au  péritoine  pariétal  antérieur  ; elle  est  largement  ouverte  à l’extérieur. 

1,  paroi  abdominale  antérieure,  avec  1’,  incision  faite  à cette  paroi  pour  aborder  le  rein.  — 2,  péritoine  pariétal  anté- 
rieur.  — 3,  péritoine  prérénal,  avec  3’,  sa  suture  au  péritoine  pariétal  antérieur.  — 4,  rein  droit  pathologique.  — 
o.  cavité  péritonéale.  — ' 6,  côlon  ascendant.  — 7,  masse  sacro-lombaire.  — 8,  psoas.  — 9,  carré  des  lombes.  — 
10,  veine  cave  inférieure. 


naissance  à une  fistule  dont  le  siège  est  reconnaissable  à ce  fait  que,  dans  les 
vomissements  du  malade,  on  retrouve  l’odeur  et  les  éléments  chimiques  de  l’urine 
(Rayer)  . 

S)  La  face  antérieure  du  rein  droit,  est,  avons-nous  vu  plus  haut,  croisée  par  la 
portion  initiale  du  mésocôlon  transverse  (fîg.  187),  au  niveau  de  son  extrémité 
inférieure.  Il  en  résulte  que  cette  face  est  presque  entièrement  sus -mésocolique. 
De  fait,  elle  répond,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  à la  paroi  posté- 
rieure de  cette  partie  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  que  nous  avons  décrite  plus 
haut(p.  166)  sous  le  nom  d'espace  sous-hépatique.  Pour  l’atteindre  par  la  cavité 
abdominale  (fig.  187,  a),  il  faudra  donc  pénétrer  dans  cet  espace  et,  pour  cela  : 1°  sou- 
lever en  haut  le  bord  inférieur  du  foie  ; 2°  abaisser  en  bas  et  en  dedans  l’angle  hépa- 
tique du  côlon  : on  aperçoit  alors  la  presque  totalité  de  la  face  antérieure  de  la 
glande  rénale  recouverte  par  le  feuillet  postérieur  du  péritoine,  et  il  suffit,  pour 
la  découvrir,  de  déchirer  ce  mince  feuillet  péritonéal.  Nous  ferons  remarquer,  à ce 
propos,  que  la  déchirure  du  péritoine  qui  isole  la  loge  rénale  de  la  cavité  abdomi- 
nale peut  ne  pas  être  sans  danger,  lorsque  le  rein  sur  lequel  on  intervient  est  le 
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siège  de  lésions  septiques  I expose,  en  effet,  h l’inoculation  de  la  cavité  périto- 
néale. Pour  parer  à ce  dam.  > , on  a conseillé  de  suturer  le  péritoine  qui  tapisse  la 
paroi  abdominale  antérieure  au  péritoine  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  rein 
ou  de  la  tumeur  rénale,  soit  avant  (Poxckt),  soit  après  l’extirpation  du  rein  malade 
(Termeii).  On  isole,  ainsi,  la  loge  rénale  de  la  grande  cavité  péritonéale  (fig.  188). 


c B Cl/L  f MA!  ^ 15  14  3 I 11 

Fl#.  IM). 

H apports  antérieurs  du  rein  gauche. 

I .a  paroi  altiiominalr  a incisée  rt  le»  lambeaux  écarté*  Puis,  pour  découvrir  le  rein,  on  a r ■•««'•< |u/‘  un  M'amolli 

iln  organes  qui  v (routent  au-devant  de  lui.  c'est-à-dire  un  segment  du  lobe  gauche  du  foie,  de  I estomac,  du  côlon 
transverse,  du  paucrcas  : les  portions  enlevées  sont  représentées  en  pointillé  gros  et  le  contour  non  ap|tarenl  du  rein 
gaurlie  en  |ioiniillé  tin.) 

1.  reiu  gaurlie.  — 2,  son  pédicule  vasculaire.  — 3,  son  canal  excréteur.  — 4,  capsule  mit  rénale  gauche.  — ■>.  rate. 
— G,  estomac.  — 7,  lobe  gauche  du  foie.  — 8.  artère  splénique.  — 0.  pancréa».  avec  9‘,  la  veine  splénique. 

10,  arrière-cavité  de*  épiploons.  — II,  côlon  Iransverse  et  angle  splénique  du  côlon  12,  mésoeôlou  transverse.  — 
|J,  grand  épiploon.  — II,  artère  spermatique  gauche.  — 15,  veine  spermatique  gauche. 


b.  Rein  gauche.  — La  face  antérieure  du  rein  gauche,  à son  tour,  présente  les 
rapports  suivants  ifig.  189)  : 

a)  En  haut,  elle  répond  à la  queue  du  pancréas,  qui  repose  habituellement  sur 
son  quart  supérieur  ; 

£)  En  haut  et  en  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  la  rate,  dont  la  face  interne  la 
recouvre  partiellement.  Ces  rapports  intimes  du  rein  avec  la  rate  nous  expliquent 
pourquoi  les  tumeurs  du  rein  gauche  sont  souvent  confondues  avec  les  tumeurs  de 
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la  rate.  Pour  éviter  cette  erreur,  on  se  rappellera  que,  dans  le  cas  de  l ur 
rénale,  la  percussion,  d’ailleurs  très  difficile,  de  la  région  lombaire  donn- 
matité  qui  s’étend  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  tandis  que,  dans  le  cas  de  tum  ' 
splénique,  la  matité  est  souvent  séparée  du  rachis  par  une  zone  où  1 on  p» 
trouver  de  la  sonorité:  cela  tient  à ce  fait  que  le  rein  arrive  à l’état  normal  jusqu  au 
contact  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  que  la  rate  en  reste  relativement  éloignée 
(voy.  fig.  100). 

Y)  .\u  niveau  de  sa  partie  moyenne,  la  face  antérieure  du  rein  gauche  est  en  rap- 
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Fig.  190. 

Coupe  horizontale  du  tronc  passant  par  la  douzième  vertobre  dorsale,  a 18  millimétrés  au-dessous 
de  son  bord  supérieur  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe)  (T.). 

llxit,  douzième  vertèbre  dorsale.  — D*«.  apophyse  épineuse  de  la  onzième.  — Cvu,  Oui,  Ci*,  C*,  (Ai,  Cxu,  septième, 
huitième,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  côtes.  ai 

1.  rein,  sectionné  un  peu  au  dessous  de  sou  extrémité  supérieure,  avec  l\  *a  capsule  adipeuse.  — capsule 
surrénale.  - 3.  rate,  avec  3’,  son  hile.  - t.  estomac.  - ».  diaphragme.  — fi,  poumon  droit  et  I»  , poumon  gauche 
7.  feuillet  pariétal  et  7'.  feuillet  viscéral  de  la  plèvre.  - K.  épiploon  ga-tr»  hépatique  épinlonn  gastn»- 

spléniijue.  10,  ligament  panrréaliro-Miléiiique  (la  queue  du  pancréas  est  située  un  peu  au-dessous  de  la  coupc). 

II.  arrière  cavité  des  épiploon-  12,  aorte.  — 13.  veine  raie  inférieure.  — I*,  grande  azygos.  - |.i  canal  Uni 

phatuiue.  — If»,  grand  svnipatliique.  — 17,  masse  sacro-lomhaire.  — I».  grand  dorsal.  10.  grand  oblique. 

20,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur.  — fl.  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux.  — 22,  une  artère  intercostale, 
coupée  en  long. 

port  avec  la  portion  terminale  du  côlon  transverso,  dont  le  méso  la  croise  en  s insé- 
rant sur  elle.  Elle  est  encore  en  rapport  avec  la  portion  initiale  du  côlon  descendant, 
qui  fait  suite  au  précédent  et  qui  descend  le  long  de  la  portion  externe  de  la  moitié 
(quelquefois  des  deux  tiers  inférieurs)  de  cette  face,  en  la  débordant  plus  ou  moins 
en  dehors.  Comme  on  le  voit,  le  rein  gauche  alTectc,  avec  les  côlons  transverse  et 
descendant,  des  rapports  bien  plus  étendus  que  ceux  que  présente  le  rein  droit 
avec  les  côlons  ascendant  et  transverse  ; ce  sont  donc  surtout  les  tumeurs  du  rein 
gauche  qui  présenteront,  à la  percussion  «le  l’abdomen,  cette  bande  sonore  caracté- 
ristique dont  nous  avons  déjà  parlé  ; ce  sont  également  les  abcès  du  rein  gauche, 
plutôt  que  ceux  du  rein  droit  «jui  se  compliqueront  d’ouverture  de  la  collection  dans 
le  côlon  et,  consécutivement,  de  fistuh^  réno-colique.  Ces  rapports  des  côlons  avec  le 
rein  gauche  nous  expliquent  encore  pour«juoi  l’incision  de  la  néphrectomie  loin- 
baire,  qui  conduit  sur  le  bord  externe  du  rein,  expose  l’opérateur  intervenant  sur 
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le  côté  gauche  à blesser  le  côlon  descendant,  qui  déborde  le  bord  externe  de  la 
glande  et  qui  baigne  dans  le  même  tissu  graisseux. 

8)  Par  l'intermédiaire  du  péritoine  pariétal  postérieur  qui  la  tapisse,  la  face 
antérieure  du  rein  gauche  est  encore  en  rapport,  au-dessus  de  l’insertion  du 
mésocôlon  transverse,  c’est-à-dire  dans  sa  moitié  ou  dans  son  tiers  supérieur,  avec 
l’arrière-cavité  des  épiploons  et  avec  la  face  postérieure  de  l’estomac  : de  là  l’ou- 
verture possible  des  abcès  du  rein  dans  la  cavité  gastrique  avec  fistule  réno- 

gastrique  consécutive 
(Marquezy)  ; de  là  en- 
core l’existence  pos- 
sible de  péritonites 
enkystées  d’origine 
rénale.  Au-dessous  du 
mésocôlon  transverse, 
par  conséquent  dans 
sa  moitié  ou  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs, 
cette  même  face  est  en 
rapport  avec  les  anses 
grêles. 

Tandis  que  la  face 
antérieure  du  rein 
droit,  presque  entière- 
ment sus-mésocolique, 
répond  seulement  à 
l’étage  supérieur  de  la 
cavité  abdominale,  la 
face  antérieure  du  rein 
gauche  répond  à la  fois 
à l’étage  supérieur  et 
à l’étage  inférieur 
(Tig.  101;.  En  s’insérant 
sur  elle  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne,  le 
mésocôlon  transverse 
la  divise,  en  elfet,  en 
deux  portions  d’éten- 
due à peu  près  égale  : 
une  portion  sus-méso- 
colique et  une  portion  sous-mésocolique.  — Dans  sa  portion  sus  mésocolique, 
la  face  antérieure  du  rein  gauche  fait  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  la  fosse 
gastro-splénique  ou,  si  l’on  préfère,  sur  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons.  Pour  découvrir  cette  portion  de  la  glande  rénale  dans  les  interven- 
tions par  la  voie  abdominale  antérieure,  il  faudra  donc  : 1°  relever  tout  d’abord 
en  haut  le  grand  épiploon  et  le  côlon  tranverse  ; 2°  effondrer  ensuite  le  mésocô- 
lon transverse.  L’arrière-cavité  des  épiploons  est  alors  largement  ouverte  et  l’on 
aperçoit  la  portion  sus-mésocolique  du  rein  recouverte  par  le  péritoine  pariétal 
postérieur  et  par  la  queue  du  pancréas.  — Dans  sa  portion  sous-mésocolique,  la 
face  antérieure  du  rein  gauche  fait  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  l’étage  infé- 


Fig.  191. 

Rapports  du  rein  gauche,  vus  sur  une  coupe  sagittale  latérale 
gauche  (segment  externe  de  la  coupe  ; sujet  congelé). 

I,  rein  gauche,  avec  1',  le  feuillet  rétro-rénal  et  1”,  le  feuillet  prérénal  (le  sa 
capsule  fibreuse.  — 2,  rate.  — 3,  pancréas.  — 4,  artère  et  veine  spléniques.  — 
5.  côlon  transverse,  avec  5',  le  mésocôlon  trausverse  et  5”,  le  ligament  gastro- 
colique. — 0,  estomac.  — 7,  extrémité  dn  lobe  gauche  du  foie  avec  le  ligament 
triangulaire  gauche.  — 8,  anses  grêles.  — 9,  grand  épiploon.  — 10,  os  iliaque.  — 
11,  carré  des  lombes.  — 12,  poumon  gauche.  — 13,  cavité  pleurale.  — 14,  cœur. 

— 15,  cavité  péricardique.  — 16,  diaphragme.  — 17,  grand  droit  de  l'abdomen. 

a.  voie  d'accès  intra-abdominale  sur  la  portion  sus-mésocolique  du  rein  gauche. 

— XII,  XI,  X,  etc.,  douzième,  onzième,  dixième,  etc.,  côtes. 
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rieur  de  la  cavité  abdominale.  Pour  atteindre  cette  partie  de  la  glande  dans  les  inter- 
ventions par  la  voie  abdominale  antérieure,  il  faudra  : 1°  relever  en  haut  le  grand 
épiploon  et  le  côlon  transverse  ; 2°  refouler  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane  les  anses 
grêles.  La  portion  sous-mésocolique  du  rein  apparaît  alors  au  travers  du  péritoine 
pariétal  postérieur  renforcé  en  ce  point  par  la  lame  fibreuse  de  Toldt.  Il  importe  de 
se  rappeler  que  ce  feuillet  péritonéo-fibreux  (péritoine  pariétal  postérieur  doublé 
de  la  lame  de  Toldt),  qui  recouvre  la  glande  rénale,  représente  le  mésocôlon  des- 
cendant primitif  accolé  à l’ancien  péritoine  pariétal  (p.  73  et  fig.  47)  et  que,  par 
suite,  c’est  dans  son  épaisseur  que  se  trouvent  contenus  les  vaisseaux  du  côlon  des- 
cendant. Donc,  pour  mettre  à nu  la  portion  sous-mésocolique  du  rein  gauche,  ce 
n’est  pas  directement  au-devant  du  rein,  c’est-à-dire  en  dedans  du  côlon  descen- 
dant, qu’il  faut  inciser  le  feuillet  péritonéo-fibreux  en  question  (on  s’exposerait 
ainsi  à blesser  les  vaisseaux  coliques  .et  à amener  le  sphâcèle  d’une  portion  de  cet 
intestin),  mais  bien  en  dehors  du 
côlon  (fig.  199,  c),  que  Ton  refoule 
ensuite  en  dedans. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
de  la  possibilité  d’isoler  la  loge 
rénale  de  la  cavité  péritonéale,  dans 
les  interventions  sur  le  rein  prati- 
quées par  la  voie  abdominale  anté- 
rieure, s’applique  aussi  bien  au  rein 
gauche  qu’au  rein  droit. 

B.  Rapports  de  la  face  postérieure. 

— - La  face  postérieure  du  rein  est  en 
rapport  avec  la  base  du  thorax  en 
haut  et,  dans  le  reste  de  son  étendue, 
avec  la  paroi  lombaire  (fig.  192).  La 
douzième  côte  et  les  fibres  aponévro- 
tiques  étendues  du  bord  inférieur  de 
cette  côte  à l’apophyse  transverse 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire 
( ligament  cintré  du  diaphragme  ou 
arcade  du  carré  des  lombes)  ser- 
vent de  limite  entre  la  portion  qui 
répond  au  thorax  ( portion  thora- 
cique) et  celle  qui  répond  à la  paroi 
lombaire  proprement  dite  (; portion 
lombaire).  Etant  donnés  leurs  rapports  différents,  nous  allons  étudier  séparément 
ces  deux  portions  de  la  face  postérieure  du  rein. 

Tandis  que  la  face  antérieure  du  rein  est  recouverte  par  le  péritoine,  la  face  postérieure  repose 
directement  ou,  plus  exactement,  par  l’intermédiaire  de  la  capsule  adipeuse  et  du  feuillet  de 
Zuckerkandl,  sur  les  formations  que  nous  allons  étudier.  Elle  est  par  conséquent  extra-péritonéale. 
A l'état  normal,  en  effet,  il  n’y  a jamais  de  mésonéphron  vrai.  Albarran  fait  toutefois  remarquer 
que,  dans  certains  cas  de  rein  très  mobile , le  péritoine  peut  recouvrir  le  bord  externe  et  parfois 
même  une  partie  de  la  face  postérieure  de  l’organe.  On  court  alors  le  risque,  dans  les  opérations 
par  la  voie  lombaire,  de  confondre  la  séreuse  avec  le  feuillet  fibreux  de  Zuckerkandl  et  d’ouvrir 
la  cavité  péritonéale  : aussi  Albarran  conseille-t-il,  quand  on  intervient  pour  traiter  un  rein 
mobile,  de  n’inciser  le  feuillet  fibreux  qui  couvre  la  graisse  périrénale  que  le  plus  en  dedans  possible. 
Cette  face  postérieure  du  rein  est  relativement  superficielle  ; elle  se  distingue  encore  ainsi  de 
la  face  antérieure  qui,  profondément  située  au  fond  de  la  cavité  abdominale,  est  recouverte  par 
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Fig.  192. 

Les  deux  portions  de  la  face  postérieure  du  rein, 
vues  en  projection  sur  la  paroi  lombaire. 

1,  rein  gauche,  avec  1’  ( jaune  clair)  sa  portion  thoracique, 
1”,  ( jaune  foncé)  sa  portion  lombaire.  — 2,  ligament  costo- 
lombaire.  — 3,  crête  iliaque. 

X,  XI,  XII,  dixième,  onzième,  douzième  côtes.  — Dxr,  Dxiit 
onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales.  — Li,  Lu,  etc.,  pre- 
mière, deuxième,  etc.,  vertèbres  lombaires. 
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des  organes  importants.  Gela  nous  explique  pourquoi  les  plaies  du  rein  peuvent  être  limitées  à 
cet  organe,  quand  le  traumatisme  l’atteint  d’arrière  en  avant,  tandis  que,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  elles  se  compliquent  de  la  lésion  des  autres  organes  de  l’abdomen,  lorsque  l’instru- 
ment vulnérant  est  dirigé  d’avant  en  arrière. 

a.  Portion  thoracique.  — L’étendue  de  la  portion  thoracique  n’est  pas  la  même 
pour  les  deux  reins:  elle  est  plus  grande  pour  le  rein  gauche  que  pour  le  rein  droit  : 
le  rein  gauche,  en  effet,  est  en  rapport  avec  la  base  du  thorax  par  les  deux  tiers 
supérieurs  de  sa  face  postérieure;  le  rein  droit,  par  la  moitié  supérieure  seule- 
ment de  cette  même  face. 

Dans  sa  portion  thoracique,  la  face  postérieure  des  reins  repose  sur  le  dia- 
phragme. Ce  muscle  qui,  nous  le  savons,  prend  insertion  sur  l’arcade  du  psoas  et 
sur  l’arcade  du  carré  des  lombes,  sépare  la  glande  rénale  des  douzième  et  onzième 


Rapports  de  la  fac 


A Fig.  11)3.  B 

postérieure  du  rein  avec  la  douzième  côte  et  avec  le  cul-de-sac  inférieur 
de  la  plèvre. 


'Le  roin,  les  cùles,  le  poumon  el  la  plèvre  sonl  vus  en  projection  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen.) 

A,  la  douzième  côte  est  longue  et  oblique.  — H,  la  douzième  côte  est  courte  et  horizontale. 

I,  rein  >i  orangé  . — 2,  poumon  /m  violet).  — 3,  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  {en  rose).  — 4,  hiatus  costo- 
diaphragmatique.  — ü,  ligament  cintré  du  diaphragme.  — G,  bord  du  carré  des  lombes  (en  pointillé).  — 7,  bord  de 
la  masse  sacro-lombaire  (en  pointillé  également  . 

IX,  X,  XI,  XII,  neuvième,  dixième,  onzième,  douzième  côtes.  — D*,  L)xi,  Dxu,  dixième,  onzième,  douzièmes  vertèbres 
dorsales.  — Li,  Lu,  Lin,  première,  deuxième,  troisième  vertèbres  lombaires. 


côtes,  du  dernier  espace  intercostal  et  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  ou  sinus 
costo-diaphragmatique.  Nous  avons  déjà  décrit,  à propos  des  plèvres  (t.  I,  p.  715),  les 
rapports  précis  que  présente  le  sinus  costo-diaphragmatique  avec  les  cotes,  nous 
n'y  reviendrons  pas  ici.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  (tig.  103)  : 1°  que  le 
'inus  costo-diaphragmatique  commence,  du  côté  du  rachis,  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  première  lombaire,  à 10  ou  lo  millimètres  par  conséquent  au-des- 
sous de  la  tête  de  la  douzième  cote;  2°  qu’à  partir  de  ce  point,  il  se  porte  en 
dehors  et  un  peu  en  bas,  rencontre  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  à 8 ou 
9 centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  croise  successivement  sa  face 
interne  et  le  dernier  espace  intercostal,  et  aborde  la  onzième  côte  à 11  ou  12  cen- 
timètres de  la  ligne  épineuse;  3°  qu’il  présente  là  son  point  le  plus  déclive  et 
qu’il  se  dirige  ensuite,  par  un  trajet  d’abord  horizontal  puis  obliquement  ascendant, 
vers  la  base  de  l’appendice  xiphoïde. 

La  douzième  côte  est  malheureusement  très  variable  dans  ses  dimensions,  et  les 
rapports  de  laplèvreavec  la  douzième  côte  varient  naturellement  avec  la  longueur 
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de  cette  dernière.  — Si  la  côte  est  longue  et  oblique  (fig.  193, A),  et  c’est  la  disposi- 
tion de  beaucoup  la  plus  fréquente  (quatre  fois  sur  cinq,  d’après  Récamier),  les  rap- 
ports en  question  sont  ceux  que  nous  venons  d’indiquer  : la  face  interne  de  la 
douzième  côte  est  tapissée  par  la  plèvre  jusqu’à  9 centimètres  de  la  ligne  épineuse 
environ,  à peu  près  dans  ses  deux  tiers  internes  ; elle  est  extra-pleurale  dans  son 
tiers  externe.  — Si,  au  contraire,  la  côte  est  courte  et  horizontale  (6  ou  5 centimètres 
et  au-dessous),  elle  est  tout  entière  en  rapport  avec  la  séreuse,  et  le  sinus  costo-dia- 
phragmatique, quel  que  soit  le  point  de  la  côte  où  on  le  considère,  se  trouve  tou- 
jours situé  au-dessous  d’elle  en  pleines  parties  molles  (fig.  193, B).  Cette  disposition 
est  intéressante  à connaître  au  point  de  vue  de  l’extirpation  du  rein  par  la  voie 
lombaire:  elle  nous  montre  que,  contrairement  à ce  que  certains  chirurgiens  ont 
conseillé,  il  est  préférable  de  ne  j3 

pas  réséquer  systématiquement 
la  douzième  côte  pour  aborder 
plus  aisément  le  rein,  si  l’on  ne 
veut,  dans  les  cas  où  cette  côte 
est  courte,  s’exposer  à léser  la 
plèvre. 

Nous  ferons  remarquer  encore, 
à propos  des  rapports  du  rein 
avec  le  cul-de-sac  pleural  dans  la 
région  de  la  douzième  côte,  que 
les  fibres  diaphragmatiques  qui 
répondent  immédiatement  à la 
face  postérieure  de  l’organe  for- 
ment une  lame  excessivement 
mince,  barrière  peu  résistante  qui 
se  laissera  facilement  refouler  ou 
même  traverser  par  les  collec- 
tions périnéphrétiques.  Mais  ce 
n’est  pas  tout:  immédiatement  en 
dehors  du  faisceau  de  fibres  qui 
vient  s’insérer  sur  l’arcade  du 
psoas  ou,  un  peu  plus  loin,  au 
niveau  de  la  partie  externe  de 
l’arcade  du  carré  des  lombes,  la 
cloison  diaphragmatique  présente 
très  souvent  une  interruption,  un 
véritable  hiatus  de  forme  trian- 
gulaire, dont  la  base,  dirigée  en 
bas,  répond  à la  fois  à l’arcade 
du  carré  des  lombes  et  à la  dou- 
zième côte , c'est  l'hiatus  dia- 
phragmatique (fig.  194).  Cet  hiatus  diaphragmatique  se  rencontre,  avec  des  dimen- 
sions plus  ou  moins  considérables,  environ  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Nous  avons 
déjà  signalé  l’hiatus  en  question  à propos  des  insertions  du  diaphragme  et  si  nous  y 
revenons  ici,  c’est  pour  faire  remarquer  que,  à son  niveau,  la  face  postérieure  du 
rein  se  trouve  directement  en  contact  avec  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre. 
Cette  disposition,  on  le  conçoit,  acquiert  en  pathologie  rénale  une  importance 
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Fig.  194. 

L’hiatus  diaphragmatique,  vue  antérieure  : la  ligne 
pointillée  rouge  indique  le  contour  du  rein  (T.). 

1,  diaphragme,  avec  1'  et  1”,  ses  deux  piliers.  — 2,  petit  psoas, 
avec  2’,  arcade  fibreuse  du  psoas.  — 3,  carré  des  lombes.  — 4,  liga- 
ment cintré  du  diaphragme.  — 5,  trausverse  de  l’abdomen.  — 
6,  hiatus  costo-diaphragmatique.  — 7,  plèvre  diaphragmatique, 
visible  à travers  cet  hiatus.  — 8 et  8’,  onzième  et  douzième  côtes. 

— 9,  douzième  nerf  intercostal.  — 1Ü,  10’,  nerfs  abdomino-génitaux. 

— 11,  nerf  fémoro-cutané.  — 12,  nerf  génito-crural.  — 13,  œso- 
phage. — 14,  aorte. 

Liv,  quatrième  lombaire. 
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considérable  : elle  nous  explique  nettement  la  possibilité,  pour  une  lésion  inflam- 
matoire du  rein,  de  se  propager  à la  plèvre  et,  pour  les  collections  purulentes 
périnéphrétiques,  de  s’ouvrir  en  pleine  cavité  pleurale  sans  avoir  à perforer  le 
diaphragme. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  les  rapports  de  la  moitié  supérieure  de  la  face 


Fig.  19o. 

Rapports  de  la  portion  lombaire  de  la  face  postérieure  du  rein. 

U.a  figure  représente  le  côté  gauche  : on  a pratiqué  des  fenêtres  successives  dans  les  différentes  couches  qui  recouvrent 
la  face  postérieure  du  rein  et  celle  du  côlon  descendant.; 

I,  extrémité  inférieure  du  rein  gauche,  avec  i',  en  pointillé,  le  contour  de  la  portion  de  la  glande  qui  n'est  pas 
visible  sur  le  dessin.  — 2.  face  postérieure  du  côlon  descendant  baignant  dans  l'atmosphère  graisseuse  du  rein.  — 
H,  péritoine  pariétal  postérieur  au  moment  où  il  se  réfléchit  pour  tapisser  la  face  antérieure  du  côlon  descendant.  — 
4.  atmosphère  graisseuse  du  rein.  — 5,  5,  fascia  rétro-rénal.  — C,  graisse  pararénale.  — 7 et  7',  nerfs  grand  et  petit 
abdomino-génital.  — 8,  douzième  nerf  intercostal.  — 9,  carré  des  lombes,  avec  9’,  en  pointillé,  la  situation  de  son 
bord  externe.  — 10,  masse  sacro-lombaire  avec  10’,  en  pointillé,  son  bord  externe.  — 11,  transverse.  — 12,  petit 
oblique.  — 13.  grand  oblique.  — 14,  grand  dorsal.  — 15,  intertransversaires.  10,  crête  iliaque.  — 17,  rate,  visible 
au  travers  du  péritoine. 

Li,  Ln,  Lui,  apophyses  transverses  des  première,  deuxième,  troisième  lombaires.  — XII,  douzième  côte. 

postérieure  du  rein  avec  la  base  du  thorax,  la  plèvre  et  les  poumons  nous  per- 
mettent de  comprendre  pourquoi  les  tumeurs  ou  les  affections  de  cette  portion 
de  la  glande  peuvent,  suivant  l’expression  clinique,  avoir  une  évolution  Ihora - 
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cique  et  être  confondues  parfois  avec  des  affections  de  la  plèvre  ou  des  poumons. 

b.  Portion  lombaire.  — La  moitié  ou  le  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  du 
rein  repose  sur  le  muscle  carré  des  lombes  (fig.  195)  et  affecte  des  rapports  immé- 
diats avec  les  divers  plans  de  la  région  lombaire  (voy.  cette  région,  t.  Ier,  p.  537). 

Dans  la  nappe  celluleuse  {masse  cellulo-adipeuse  pararénale  p.  263)  qui  se 
trouve  située  entre  l’aponévrose  du  muscle  carré  (feuillet  antérieur  de  l’aponévrose 
du  transverse)  et  le  feuillet  de  Zuckerkandl,  cheminent  les  trois  nerfs  suivants  : 
tout  en  haut,  longeant  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte,  le  douzième  nerf 
intercostal ; un  peu  plus  bas  et  très  rapprochés  l’un  de  l’autre,  le  grand  abdo- 
mino-génital  et  le  petit  ab domino -génital,  branches  du  plexus  lombaire  ; ces  diffé- 
rents nerfs,  obliquement  dirigés  en  bas  et  en  dehors,  croisent  la  face  postérieure  de 
la  loge  rénale  et,  de  ce  fait,  peuvent  servir  de  point  de  repère  dans  les  opérations 
sur  le. rein  par  la  voie  lombaire.  Les  rapports  intimes  du  douzième  intercostal  et  des 
âbdomino-génitaux  avec  la  glande  rénale  et  sa  capsule  adipeuse  nous  expliquent  la 
propagation  possible  de  l’inflammation  rénale  ou  périrénale  aux  nerfs  en  question  : 
de  là,  les  douleurs  vives  dont  se  plaignent  les  malades  atteints  d’une  affection  des 
reins,  douleurs  qui  s’irradient  parfois  jusque  dans  les  bourses. 

Ce  n’est  pas  tout.  La  face  postérieure  du  rein  ne  répond  pas  seulement  aux  divers 
plans  de  la  région  lombaire,  elle  entre  encore  en  contact  par  son  bord  externe  avec 
la  région  costo-iliaque.  Le  rein,  en  effet,  déborde  toujours  en  dehors  le  bord  externe 
du  carré  des  lombes  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  les  muscles  larges  de  l’ab- 
domen et  plus  particulièrement  avec  le  trans verse.  Cette  portion  débordante  du 
rein  répond  aux  points  faibles  de  la  paroi  costo-iliaque,  c’est-à-dire  : en  haut,  au 
triangle  de  Grynfeltt  (espace  compris  entre  le  bord  externe  du  carré  des  lombes 
et  le  bord  interne  du  petit  oblique,  voy.  p.  30);  en  bas,  au  triangle  de  J.-L.  Petit 
(espace  compris  entre  le  bord  interne  ou  postérieur  du  grand  oblique  et  le  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  voy.  p.  28).  C’est  au  niveau  de  ces  points 
faibles,  là  où  la  paroi  lombo-costo-iliaque  est  uniquement  constituée  par  des  plans 
fibreux,  que  viennent  « pointer  » les  collections  purulentes  développées  dans  la  loge 
rénale.  C’est  également  au  niveau  de  ces  points  faibles  que  le  chirurgien  incise  la 
paroi  abdominale  pour  atteindre  le  rein  par  la  voie  dite  voie  lombaire  ; il  ne  sec- 
tionne ainsi  aucun  muscle  et  arrive  facilement  sur  le  bord  externe  de  l’organe 
repéré  par  le  bord  externe  du  carré  des  lombes. 

C . Rapports  du  bord  externe.  — Le  bord  externe  du  rein  est  convexe  et  assez 
régulièrement  arrondi.  Il  est  en  rapport  : en  haut  et  à droite,  avec  le  foie  ; en  haut 
et  à gauche,  avec  la  rate.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  il  répond  au  bord  externe 
du  muscle  carré,  en  dehors  duquel  on  le  trouve  et  en  plus,  du  côté  gauche,  au 
côlon  descendant  (fig.  195). 

D.  Rapports  du  bord  interne,  hile  et  sinus  du  rein.  — • Le  bord  interne  du  rein 
est  concave  ; il  repose,  en  haut,  sur  les  apophyses  transverses  et  en  particulier  sur 
celle  de  la  première  lombaire,  contre  laquelle,  d’après  Tuffier,  il  est  susceptible  de 
s’écraser  dans  les  contusions  de  la  région.  Il  répond,  à gauche,  à l’aorte;  à droite, 
à la  veine  cave  inférieure.  Une  distance  de  3 centimètres  seulement  le  sépare  de 
ces  vaisseaux  au  niveau  de  sa  portion  moyenne.  On  voit,  par  conséquent,  avec 
quelle  prudence  il  convient  d’agir  au  niveau  du  bord  interne  du  rein,  quand  on 
pratique  la  néphrectomie,  surtout  s’il  existe  des  adhérences  (périnéphrite  sclé- 
reuse) ; dans  ces  conditions,  la  veine  cave  inférieure  a pu  être  blessée  par  des 
chirurgiens  de  valeur  (Scheede). 
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Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  le  bord  interne  du  rein  nous  présente  une  ouver- 
ture en  forme  de  fente,  mesurant  3 ou  4 centimètres  de  longueur  sur  12  à 15  milli- 
mètres de  largeur  : cette  fente  est  le  hile  du  rein  (fig.  196).  Elle  conduit  dans  une 
excavation  profonde,  aplatie  transversalement  comme  le  rein  lui-même  et  mesurant 
10  à 12  millimètres  de  large  sur  35  à 40  millimètres  de  haut  et  30  à 35  millimètres 

O 


de  profondeur  : c’est  le  sinus  du  rein  (fig.  197).  Le 
fond  de  cette  excava- 
tion nous  présente  les 
saillies  formées  par  les 
papilles  du  rein. 

Le  sinus  renferme 
la  portion  initiale  de 
l’appareil  excréteur  du 
rein , représenté  par 
les  calices  qui  vien- 
nent coiffer  les  papil- 
les et  auxquels  fait 
suite  le  bassinet.  Il 
contient  également  les 
ramifications  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  des- 
linés  à la  glande,  le 
tout  entouré  par  un 
prolongement  de  la 
graisse  péri  rénale. 

Tous  ces  organes  qui 
arrivent  au  rein  ou  qui  en  sortent  passent  par  le 
hile.  A ce  niveau  leurs  rapports  réciproques,  envi- 
sagés sur  une  coupe  transversale  (fig.  199),  sont  les 

suivants  : le  bassinet  se  trouva  situé  en  arrière,  les  rameaux  artériels  au  milieu,  les 


Fig.  196. 

Hile  du  rein  droit,  vue 
postérieure  (T  ). 

I , extrémité  supérieure.  — 2,  extrémité 
inférieure.  — 3 et  4,  lèvre  antérieure  et 
lèvre  postérieure  «lu  liile.  — 5,  entrée 
«lu  sinus,  indiquée  par  l’introduction 
d’un  stylet.  — G,  sillon  superficiel  de  la 
face  autéricure. 


Fig.  197. 

Le  sinus  du  rein  droit,  vu  sur 
une  coupe  horizontale  (T  ). 

On  a enlevé  les  vaisseaux,  le  bassinet, 
l«*s  calices  et  la  graisse  «pii  entoure  ces 
«lilîérenls  organes,  pour  bien  montrer  la 
forme  et  la  profondeur  du  sinus). 

1,  extrémité  inférieure  «lu  rein.  — 
2,  sinus.  — 3,  sa  lèvre  postérieure,  plus 
rapprochée  «le  la  ligue  médiane  que  4,  sa 
lè\re  antérieure.  — 5,  ■>,  substance  mé- 
dullaire. — G,  substance  corticale.  — 
T,  une  colonne  de  Berlin. 


veines  en  avant.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d’insister,  pourquoi,  parmi 
les  blessures  du  rein,  celles  qui  intéressent  la  région  du  bile  sont  de  beaucoup  les 
plus  graves. 


E.  Il  a pports  des  extrémités.  — Les  deux  extrémités  du  rein  se  distinguent  en 
supérieure  et  inférieure. 

a.  Extrémité  supérieure.  — L’extrémité  supérieure  ou  pôle  supérieur  du  rein, 
arrondie  et  mousse,  est  cachée  sous  le  diaphragme  et  coiffée,  sur  son  bord  interne, 
par  la  capsule  surrénale  (fig.  177  et  178).  Elle  répond  h la  face  interne  de  la 
onzième  côte.  Nous  avons  déjà  signalé  l’importance  des  rapports  de  cette  portion 
du  rein  avec  le  thorax,  la  plèvre  et  le  poumon  (p.  274)  ; nous  n’y  reviendrons  pas. 

b.  Extrémité  inférieure.  — L’extrémité  inférieure  ou  pôle  inférieur  du  rein 
est,  elle  aussi,  mousse  et  arrondie.  Elle  répond  ordinairement  à un  plan  horizontal 
passant  par  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  transverse  de  la  troisième  lombaire 
pour  le  rein  gauche,  par  le  bord  inférieur  de  la  même  apophyse  pour  le  rein  droit. 
Elle  est  séparée  de  la  crête  iliaque  par  une  distance,  qui  mesure  en  moyenne  o cen- 
timètres pour  le  côté  gauche,  3 centimètres  et  demi  à 4 centimètres  pour  le  côté 
droit.  Cette  distance  peut  être  diminuée  ou  augmentée  dans  les  déformations  du 
thorax  et  de  la  colonne  vertébrale,  et  en  particulier  dans  la  cyphose  et  la  scoliose. 


ORGANES  RÉTRO-PÉRITONÉAUX 


279 


On  peut  voir,  en  pareil  cas.  l’extrémité  inférieure  du  rein  atteindre  en  bas  la  crête 
iliaque  ou  même  la  dépasser  et  descendre  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Le  pôle 
inférieur  du  rein  repose  sur  le  psoas  et  sur  le  carré  des  lombes.  En  avant  et  à 
gauche,  il  se  trouve  parfois  en  rapport  avec  l’angle  duodéno-jéjunal.  Disons  enfin 
que  c’est  lui  que  l’on  découvre  tout  d’abord,  dans  la  néphrectomie  par  la  voie 
lombaire  et  que  c’est  par  lui  qu’on  commence  la  dénudation  du  rein. 

C)  — CONSTITUTION1  ANATOMIQUE 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique,  le  rein  se  compose  : 
1°  d’une  enveloppe  fibreuse  ; 2°  d’un  tissu  propre. 

1°  Capsule  fibreuse.  — La  capsule  fibreuse  du  rein,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  capsule  adipeuse,  est  une  membrane  blanchâtre,  de  0mm,l  à 0mm,2  d’épais- 
seur, qui  revêt  toute  la  surface  extérieure  du  rein.  Elle  se  réfléchit  au  niveau  du 
hile  et  pénètre  dans  le  sinus.  Par  sa  face  externe,  elle  est  en  rapport  avec  la  cap- 
sule adipeuse,  à laquelle  elle  est  unie  par  des  tractus  conjonctifs  et  par  des  vais- 
seaux. Par  sa  face  interne,  elle  repose  sur  le  tissu  propre  du  rein  et  lui  adhère  à 
l’aide  d’une  multitude  de  prolongements  conjonctifs,  qui  s’enfoncent  dans  l’épais- 
seur de  l’organe.  Ces  tractus  sont  très  grêles  et  permettent,  à l’état  normal,  de 
décortiquer  facilement  le  rein  de  sa  capsule  ; cependant,  dans  certaines  inflamma- 
tions du  tissu  rénal  ( néphrites ),  ils  deviennent  plus  résistants  et,  de  ce  fait,  la 
décortication  du  rein  est  rendue  plus  difficile. 

Un  chirurgien  américain,  Edebohls,  a le  premier,  en  1898,  proposé  de  pratiquer  systématique- 
ment, dans  le  cas  du  mal  de  Bright  chronique,  l’extirpation  de  la  capsule  fibreuse  du  rein.  Grâce 
aux  adhérences  qui  se  font  alors  entre  le  tissu  propre  de  la  glande  et  sa  capsule  adipeuse,  adhé- 
rences que  parcourent  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  cette  décapsulisation  du  rein  déter- 
minerait la  création  d’une  circulation  rénale  supplémentaire  et,  consécutivement,  la  résorption 
des  produits  inflammatoires  intrarénaux  et  une  rénovation  épithéliale.  Ce  traitement  opératoire 
du  mal  de  Bright  serait  susceptible  de  guérir,  ou  tout  au  moins  d’améliorer  considérablement, 
une  affection  considérée  jusqu’ici  comme  à peu  près  incurable.  11  est  encore  fort  discuté. 

2°  Tissu  propre  du  rein  — Le  tissu  propre  du  rein  est  constitué  par  les  glomé- 
rules, auxquels  font  suite  les  tubes  urinifères.  Ces  tubes  urinifères,  on  le  sait 
(voy.  Anatomie  descriptive ),  se  composent  chacun  de  plusieurs  segments,  qui  sont, 
en  allant  des  glomérules  vers  le  sinus  du  rein  : 1°  une  partie  rétrécie,  appelée  col  ; 
2°  une  partie  plus  large  et  fortement  flexueuse,  constituant  les  tubuli  contorli  ; 
3°  Yanse  de  Henle,  avec  sa  branche  descendante  droite  et  presque  filiforme,  sa 
branche  ascendante  notablement  plus  volumineuse  ; 4°  une  nouvelle  partie 
flexueuse,  que  l’on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  de  pièce  intermédiaire  ou 
de  canal  d'union;  5°  enfin  les  canaux  collecteurs , qui  s’étendent  en  ligne  droite 
depuis  leur  origine  jusqu’au  sommet  de  la  papille  rénale,  où  ils  s’ouvrent  dans  les 
calices. 

Histologiquement,  le  tubeurinifère  se  compose  essentiellement  d’une  membrane 
propre  sur  la  face  interne  de  laquelle  s’étale  une  couche  d’épithélium,  Y épithélium 
rénal. 

Les  glomérules  et  les  tubes  urinifères,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  leur 
sont  destinés  et  que  nous  décrirons  plus  loin,  se  trouvent  plongés  dans  une  gangue 
conjonctive,  qui  forme  comme  la  charpente  de  l’organe  et  à laquelle  viennent 
s’ajouter,  mais  sur  quelques  points  seulement,  un  certain  nombre  de  fibres  muscu- 
laires lisses.  Us  se  groupent  systématiquement  en  lobules  d’abord,  puis  en  lobes. 

Sur  une  coupe  du  rein  parallèle  à ses  deux  faces,  le  tissu,  propre  nous  apparaît 


280 


ABDOMEN 


comme  formé  par  deux  substances  d’aspect  bien  différent  : 1°  une  substance  centrale 
ou  médullaire , ferme,  consistante,  d’une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncé  ; 
2°  une  substance  périphérique  ou  corticale,  moins  ferme  que  la  précédente  et  d’une 
coloration  jaunâtre.  La  substance  médullaire  est  représentée  par  un  certain 
nombre  de  champs  triangulaires  < pyramides  de  Malpi  g hi),  dont  la  base  regarde  en 
dehors  : ils  sont  presque  exclusivement  constitués  par  les  canaux  collecteurs  qui, 
à leur  niveau,  prennent  le  nom  de  tubes  de  Bellini.  Quant  à la  substance  corticale,, 
elle  comprend  les  glomérules  et  les  premiers  segments  des  tubes  urinifères. 

L’épithélium  rénal  est  très  vulnérable.  On  sait,  en  effet,  combien  sont  fréquentes  ses  lésions, 
qu'elles  soient  primitives  ( néphrites  parenchymateuses) , ou  qu’elles  soient  secondaires  à une 
sclérose  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  « les  éléments  nobles  » de  la  glande  (artériosclérose). 
On  les  observe  dans  un  très  grand  nombre  de  maladies  et  en  particulier  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. Ajoutons,  et  cela  est  intéressant  à connaître  au  point  de  vue  chirurgical,  que  le  tissu 
propre  du  rein,  dès  qu’il  est  blessé,  est  perdu  pour  la  sécrétion  de  l’urine,  d’où  le  conseil,  dans 
les  interventions  sur  la  glande  rénale,  de  ne  pas  faire  d’incisions  trop  larges  ou  trop  multipliées, 
de  ne  pas  placer  trop  de  ligatures  et  surtout  des  ligatures  trop  serrées.  Par  contre,  il  résiste 
plus  qu’on  ne  croirait  a priori  à un  traumatisme  progressif  et  indirect,  tel,  par  exemple,  que 
celui  qui  résulte  de  sa  distension  lento  dans  i hydronéphrose.  C’est  ainsi  qu'on  peut  Voir  de 
vastes  hydronéphroses  ouvertes  et  fistulisées  à la  paroi  lombaire,  sécréter  une  assez  grande 
quantité  d’urine,  alors  cju’à  l’intervention  on  trouve  le  rein  transformé  en  une  sorte  de  poche, 
dont  la  paroi  mesure  à peine  quelques  millimètres  d 'épaisseur.  Il  faut  s’en  souvenir,  quand  on 
intervient  sur  un  malade  qui  est  en  « déficit  urinaire  » et  ne  pas  enlever,  sous  prétexte  que  le  tissu 
rénal  est  en  apparence  complètement  atrophié,  une  poche  capable  encore  de  sécréter  de  burine. 


D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS,  PÉDICULE  DU  REIN 

Les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  au  rein  forment,  avec  l’uretère,  le  pédicule  du 
rein.  La  section  de  ce  pédicule  et  sa  ligature  constituent  un  des  temps  les  plus 
importants  de  la  néphrectomie,  un  des  temps  dont  l’exécution  incorrecte  peut 
entraîner  la  mort  de  l’opéré  Rappelons  que  cette  ligature  ne  doit  pas  être  faite 
« en  masse  »,  car,  après  section  du  pédicule  ainsi  lié,  l’uretère  étant  attiré  en  bas 
vers  la  vessie  tandis  que  les  vaisseaux  rénaux  le  sont  en  dedans  vers  l’aorte  et 
la  veine  cave,  la  ligature  risque  fortement  de  se  desserrer.  Il  faut  donc  lier  sépa- 
rément, d’une  part  l’uretère  et,  d’autre  part,  le  reste  du  pédicule.  Nous  allons 
décrire  ici  rapidement  les  vaisseaux  (artères,  veines,  lymphatiques)  et  les  nerfs 
qui  entrent  dans  la  constitution  du  pédicule  ; nous  étudierons  l’uretère  dans  un 
paragraphe  spécial  (voy.  p.  284). 

1°  Artères.  — Chaque  rein  reçoit  une  artère  volumineuse,  Y artère  rénale, 
laquelle  fournit  également  quelques  rameaux  à la  capsule  adipeuse.  Cette  dernière 
est  irriguée,  en  outre,  par  des  artérioles  venues  des  artères  mésentériques,  des 
artères  lombaires,  de  l’artère  spermatique,  des  artères  capsulaires,  etc. 

L’artère  rénale  (fig.  198),  dont  le  calibre  ne  mesure  pas  moins  de  6 à 7 millimè- 
tres, naît  de  l’aorte  et  se  porte  presque  transversalement  en  dehors,  en  croisant 
successivement  les  piliers  du  diaphragme,  le  grand  et  le  petit  psoas.  Après  un 
parcours  de  o centimètres  pour  le  cùté  droit,  de  7 centimètres  pour  le  côté  gauche 
(Glantenay  et  Gosset),  elle  pénètre  dans  le  hile  en  se  divisant  en  deux  ou  quatre 
branches  qui  occupent  la  portion  moyenne  du  pédicule.  Une  branche,  cependant, 
devient  postérieure  et  se  place  derrière  le  bassinet:  on  risque  de  la  blesser,  quand 
on  incise  ce  dernier  par  la  voie  lombaire  pour  enlever  un  calcul  contenu  dans  sa 
cavité.  Arrivées  dans  le  sinus,  les  branches  de  division  de  l’artère  rénale  se  subdi- 
visent en  un  grand  nombre  de  rameaux,  qui  pénètrent  dans  la  glande.  Les  artères 
rénales  sont  terminales,  c’est-à-dire  que  les  rameaux  terminaux  ne  s’envoient  pas 
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d’anastomoses  : aussi  l’obstruction  de  l’un  d’entre  eux  entraîne-t-elle  la  nécrose 


de  la  portion  de  la  glande  à laquelle  il  se  distribue  (infarctus). 

Ajoutons  que  les  artères  rénales  présentent  fréquemment  des  anomalies.  Une  de  ces 
anomalies,  qui  consiste  dans  l’existence  d’une  artère  supplémentaire  naissant  direc- 
tement de  l’aorte  et  se  portant  ensuite  vers  le  pôle  inférieur  du  rein  en  croisant 
l’uretère,,  offre  un  certain  intérêt  chirurgical.  Quelques  chirurgiens  admettent,  en 
effet,  que  cette  artère  anormale,  en  passant  au-devant  de  l’uretère,  peut  déterminer 
une  coudure  ou  une  com- 
pression du  canal  et,  con- 
sécutivement (par  suite 
de  la  gêne  à l’excrétion 
de  l’urine  qui  en  résulte), 
une  hydronéphrose  (Le- 
güeu  1904). 

La  richesse  vasculaire 
du  rein,  en  rapport  avec 
le  rôle  physiologique  im- 
portant que  joue  cette 
glande,  nous  explique 
pourquoi  la  présence  du 
sang  dans  les  urines  ( hé- 
maturie) est  un  symp- 
tôme que  l’on  observe 
dans  un  grand  nombre 

d’affections  rénales  et  en  rénales.  — 4,  tronc  cœliaque  avec  ses  trois  branches  (hépatique,  splénique  et 

coronaire  stomachique) . — 5,  mésentérique  supérieure.  — - 6,  artère  sperma- 
Darticulier  dans  les  trau-  tique.  — 7,  veine  spermatique  gauche.  — 8,  piliers  du  diaphragme.  — 9,  psoas. 
F 10,  rein.  — 11,  bassinet  et  uretère.  — 12,  capsule  surrénale. 

matismes  du  rein,  où  elle 

peut  être  rapidement  mortelle,  à cause  même  de  son  abondance.  Cette  richesse 
vasculaire  nous  explique  également  l’hémorrhagie  qui  se  produit  au  cours  de  cer- 
taines interventions  où  le  chirurgien  incise  le  tissu  rénal,  par  exemple  au  cours 
de  la  néphrotomie.  Pour  rendre  en  pareil  cas  l’hémorrhagie  moins  gênante,  Tuffier 
recommande  de  faire  comprimer  le  pédicule  par  les  doigts  de  l’aide  passés  au-des- 
sous du  pôle  inférieur  du  rein  et  de  sectionner  le  rein  au  niveau  de  son  bord  con- 
vexe, comme  on  le  fait  dans  les  autopsies  : en  ce  point,  en  effet,  les  vaisseaux  artériels 
sont  moins  nombreux  et  moins  volumineux  qu’ailleurs.  L’intervention  terminée,  il 
suffit  de  placer  quelques  points  de  suture  sur  la  glande  pour  obtenir  l'hémostase. 


Fig.  198. 

Les  artères  et  veines  rénales,  vue  antérieure  (T.). 

(Les  lignes  pointillées  indiquent  les  contours  de  l'estomac  et  du  duodénum.) 
i,  aorte  abdominale.  — 2,  veine  cave  inférieure.  — 3,  3’,  artère  et  veine 


2°  Veines.  — Les  veines  ont,  à peu  de  chose  près,  la  même  disposition  que  les 
artères.  Elles  se  réunissent,  au  sortir  du  hile,  en  un  seul  tronc,  la  veine  rénale , 
laquelle  se  trouve  toujours  située  en  avant  de  l’artère  homonyme  et  vient,  après 
un  trajet  transversal  de  3 à 4 centimètres  pour  la  veine  droite,  de  8 à 9 centimètres 
pour  la  veine  rénale  gauche,  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure.  Il  est  à remar- 
quer que  les  veines  rénales  reçoivent  une  partie  des  veines  de  la  capsule  adipeuse. 
Celles-ci  sont  en  relation  avec  les  veines  du  côlon,  avec  les  veines  spermatiques, 
avec  les  veines  pariétales  lombaires,  enfin,  avec  les  veines  qui  entourent  les  nerfs 
abdomino-génitaux  (de  là  les  douleurs  vives  et  irradiées  vers  les  testicules  qu'accu- 
sent les  malades  atteints  de  thrombose  de  la  veine  cave  ou  de  la  veine  rénale). 
Elles  constituent  donc  une  importante  voie  de  dérivation,  lorsqu'il  existe  une  gêne 
à la  circulation  rénale  (Tuffier  et  Lejàrs). 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


36 


ABDOMEN 


282 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  rein,  récemment  étudiés  par  Stahr 

1900)  et  par  Cunéo  (1902),  aboutissent  : 1°  ceux  du  côté  droit,  aux  ganglions  placés 
à droite  de  l’aorte,  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  la  veine 
cave  inférieure,  immédiatement  au-dessous  de  l’embouchure  des  veines  rénales; 
2°  ceux  du  côté  gauche,  aux  4 ou  5 ganglions  qui  s'étagent  sur  le  flanc  gauche  de 
l’aorte  abdominale  (Cunéo).  — Quant  aux  lymphatiques  de  la  capsule  graisseuse, 
ils  viennent  se  terminer  dans  les  ganglions  correspondants  après  s’être  largement 
anastomosés  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  rénaux;  il  en  résulte  que  lorsqu’on 
intervient  pour  un  cancer  du  rein,  il  est  nécessaire  d’enlever  la  capsule  graisseuse 
en  même  temps  que  la  glande  rénale,  si  l’on  ne  veut  s’exposera  faire  une  opération 
incomplète. 

Les  ganglions  du  rein  sont  toujours  envahis  dans  le  cancer  rénal  et  augmentés 
de  volume.  Ils  peuvent  alors,  par  le  fait  même  de  leur  hypertrophie,  amener  des 
phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves,  et  nous  rappellerons,  à ce 
sujet,  que,  pour  quelques  auteurs,  c’est  à la  compression  de  l’embouchure  de  la 
veine  spermatique  par  les  ganglions  hypertrophiés  que  serait  dû  le  varicocèle 
symptomatique  du  cancer  du  rein  (Legueu). 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  du  rein  proviennent,  pour  la  plupart,  du  plexus  solaire  et 
du  petit  splanchnique.  Quelques-uns  sont  fournis  directement  par  le  cordon  lom- 
baire du  grand  sympathique.  Ils  se  rendent  au  rein  en  s’accolant  aux  artères  et  en 
formant  autour  d’elles  de  riches  plexus,  sur  les  mailles  desquels  se  développent 
toujours  un  certain  nombre  de  petits  ganglions. 

E — EXPLORATION  ET  VOIES  ü’ACCfcS 

1°  Exploration  - L’exploration  du  rein  est  toujours  difficile,  non  seulement  au 
lit  du  malade,  en  clinique,  mais  parfois  même  au  cours  d’une  opération,  alors  que 
le  chirurgien  a,  en  quelque  sorte,  le  rein  sous  les  doigts. 

a.  Exploration  clinique.  — L’exploration  clinique  complète  du  rein  comporte  : 
1°  d'une  part,  l’examen  de  l’urine  sécrétée  par  chaque  glande  et  recueillie,  soit  par 
le  cathétérisme  de  l’uretère,  soit  par  le  diviseur  des  urines  de  Luys  ou  de  Cathelin 
icouleur,  quantité,  composés  chimiques  normaux  ou  anormaux,  éléments  orga- 
niques anormaux,  tels  que  pus,  sang,  cellules  épithéliales,  microbes,  etc.,  etc.); 
2°  d'autre  part,  l’examen  de  la  glande  rénale  elle-même. 

A l’état  normal,  le  rein  n'est  pas  perceptible  à la  palpation  de  l’abdomen.  Il  est, 
en  effet,  situé,  en  partie  tout  au  moins,  dans  le  segment  de  la  cavité  abdominale 
qui  est  recouvert  par  la  base  du  thorax  et  qui,  de  ce  fait,  est  à peu  près  inaccessible 
à l’exploration  clinique.  Il  est,  en  outre,  séparé  de  la  main  qui  l’explore  : en 
arrière,  par  l’épaisse  couche  des  muscles  de  la  région  lombo-iliaque  ; en  avant, 
par  la  paroi  abdominale  et  la  masse  de  l’intestin  grêle.  Par  contre,  à l’état  patho- 
logique, nous  voulons  dire  lorsqu’il  est  déplacé  ou  augmenté  de  volume,  il  se 
dégage  du  thorax,  descend  dans  le  segment  accessible  de  la  cavité  abdominale  et 
devient  alors  perceptible  à la  palpation.  Cette  palpation  du  rein  déplacé  ou  augmenté 
de  volume  s’opère  de  plusieurs  façons.  — On  peut,  chez  les  sujets  qui  ont  une  paroi 
flasque  et  peu  épaisse,  pincer  fortement  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  la 
région  du  flanc,  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du  thorax,  et  sentir  glisser 
entre  les  doigts  le  rein  s’abaissant  et  s’élevant  avec  le  diaphragme  (procédé  de 
Glénard  — On  peut  encore  avoir  recours  au  palper  bimanuel  (procédé  de  Guyon)  : 
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le  malade' étant  dans  le  décubitus  dorsal,  une  main  est  glissée  entre  le  plan  du  lit  et 
la  région  lombaire*  le  bout  des  doigts  déprimant  l’angle  costo-vertébral;  tandis 
que  l’autre  main,  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  immédiatement 
au-dessous  du  rebord  costal,  déprime  à son  tour  progressivement  les  parties 
molles  antérieures.  On  arrive  ainsi  à saisir  le  rein  entre  les  deux  mains.  — On  peut 
enfin  rechercher  l’existence  du  ballottement  rénal  (procédé  de  Guyon)  : le  malade 
étant,  ici  encore,  dans  le  décubitus  dorsal  et  les  deux  mains  disposées  comme  pour 
le  palper  bimanuel,  on  refoule  brusquement,  avec  les  doigts  de  la*  main  posté- 
rieure, la  paroi  lombaire  sur  laquelle  repose  le  rein  hypertrophié  ; ce  dernier  se 
trouve  projeté  contre  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  l’autre  main,  placée  à ce 
niveau,  perçoit  le  contact  de  la  glande.  Ce  signe  du  ballottement  n’a  malheureuse- 
ment pas  une  valeur  absolue  : il  n’appartient  pas,  en  effet,  exclusivement  au  rein 
(une  tumeur  mobile  des  côlons,  une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  ayant  le  contact 
lombaire  peuvent  le  présenter)  ; de  plus,  même  dans  le  cas  de  tumeur  du  rein,  il 
peut  fairé  défaut,  lorsque,  par  exemple,  la  tumeur  est  fixée  par  des  adhérences. 

b.  Exploration  chirurgicale . — L’exploration  chirurgicale  du  rein  se  pratique 
d’une  façon  différente  suivant  que  la  glande  est  abordée  par  la  voie  lombaire  ou 
par  la  voie  transpéritonéale.  Nous  n’examinerons  ici  que  l’exploration  par  la  voie 
lombaire,  de  beaucoup  la  plus  importante  en  pratique,  renvoyant  pour  l’explora- 
tion rénale  par  la  voie  transpéritonéale  à la  page  269  et  à la  page  272,  où  nous  décri- 
vons les  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  droit  et  gauche  avec  l’étage 
supérieur  et  avec  l’étage  inférieur  de  la  cavité  abdominale. 

Le  chirurgien,  après  incision  de  la  région  lombaire,  est  arrivé  dans  la  loge  rénale  : 
que  doit-il  faire?  Il  lui  faut  tout  d’abord  isoler  le  rein  de  sa  capsule  adipeuse, 
progressivement  et  méthodiquement,  avec  les  doigts,  puis  l’abaisser  au-dessous  de 
la  douzième  côte  et  l’attirer  dans  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  rein  est  alors  examiné 
(bosselures,  coloration,  etc.),  puis  palpé  avec  un,  ou  mieux,  avec  deux  doigts.  On 
explore  ainsi  successivement  : 1°  les  deux  faces  ; 2°  les  deux  extrémités;  3°  le  hile. 
La  pulpe  de  l’index  peut  même  pénétrer  dans  le  sinus  et  fournir  des  renseigne- 
ments précieux  sur  son  contenu  (Tuffier). 

Ajoutons  enfin  qu’il  est  des  cas  où  l’exploration  peut  être  poussée  plus  loin  et  où 
le  chirurgien  est  autorisé  à fendre  le  rein.le  long  de  son  bord  convexe,  comme  on  le 
fait  dans  les  autopsies,  pour  examiner  sa  cavité  (néphrotomie  exploratrice,  Tuffier, 
Lejars).  Une  suture  réunit  ensuite  les  deux  valves  qui  résultent  de  cette  incision. 

2°  Voies  d’accès.  — Gomme  nous  l’avons  déjà  vu  en  étudiant  les  rapports  du 
rein,  on  peut  aborder  cet  organe  : 1°  en  traversant  la  cavité  de  l’abdomen  (voie 
abdominale  ou  transpéritonéale ) et  en  effondrant  la  paroi  antérieure  de  la  loge 
rénale;  c’est  le  procédé  d’exception  ; 2°  en  incisant  les  couches  qui  constituent  la 
région  lombo-iliaque  (voie  lombaire  ou  extra-péritonéale ) et  en  ouvrant  la  paroi 
postérieure  de  la  loge  rénale  ; c’est  le  procédé  de  choix. 

Les  divers  plans  que  le  chirurgien  doit  traverser  et  les  différents  organes  qu’il 
doit  écarter  pour  arriver  sur  le  rein  par  la  voie  transpéritonéale  sont,  en  allant 
d’avant  en  arrière  (fig.  199, c)  : 1°  la  paroi  abdominale  antérieure,  que  l’on  incise  sur 
la  ligne  médiane,  ou  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit;  2°  le  péritoine  pariétal 
antérieur;  3°  la  masse  de  l’intestin  grêle,  les  côlons  ascendant  ou  descendant. 

Les  différents  plans  que  l’on  rencontre,  quand  on  va  à la  recherche  du  rein  par 
la  voie  lombaire,  sont,  en  allant  d’arrière  en  avant,  de  la  superficie  vers  la  profon- 
deur (fig.  199,6)  : 1°  la  peau,  que  l’on  incise  suivant  une  ligne  qui  a son  extrémité 
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supérieure  sur  la  onzième  ou  la  douzième  côte,  à 8 centimètres  en  dehors  des  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  dorso-lombaires,  et  qui  descend  le  long  du  bord 

externe  de  la  masse 
sacro-lombaire  en  se 
dirigeant,  plus  ou 
moins  obliquement  en 
bas,  en  dehors  et  en 
avant,  vers  la  crête 
iliaque  ; 2°  l’aponé- 
vrose et  le  muscle 
grand  dorsal;  3°  les 
bords  de  la  masse 
sacro- lombaire  et  du 
muscle  grand  oblique, 
entre  lesquels  on 
passe;  4°  le  muscle 
carré  des  lombes,  dont 
on  suit  le  bord  ex- 
terne ; 5°  le  feuillet 
antérieur  de  l’aponé- 
vrose du  transverse  ; 
6°  la  graisse  p ara  ré- 
nale ; 7°  le  feuillet 

rétro-rénal  de  Zucker- 

KANDL. 

Outre  les  voies  d’ac- 
cès intra-  et  extra- 
péritonéales  que  nous 
venons  de  décrire,  on  a utilisé  quelquefois  pour  aborder  le  rein  une  troisième  voie 
d’accès  décrite  sous  le  nom  de  voie  parapéritonéale  ou  voie  mixte  (Thorxton,  Tré- 
lat  Dans  ce  procédé  (fig.  199,  d),  la  paroi  abdominale  est  incisée  en  dehors  du 
muscle  droit  jusqu’au  péritoine  exclusivement.  On  chemine  ensuite  de  dedans  en 
dehors  et  d’avant  en  arrière,  en  décollant  le  péritoine  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur 
le  rein.  Le  procédé  récent  de  Grégoire  ( L 90o ),  qui  utilise  un  lambeau  latéral  rabattu 
d’arrière  en  avant,  emprunte  également  la  voie  parapéritonéale  et  donne  large- 
ment accès  sur  le  rein  et  surtout  sur  son  pédicule. 

§ 3 — PORTION  ABDOMINALE  DU  CANAL  EXCRÉTEUR 

DU  REIN 

(Calices,  Bassinet,  Uretère  abdominal) 

(Région  üretèrale) 

Le  canal  excréteurdu  rein  est,  à son  origine,  ramifiéen  un  nombre  variable  de  tubes, 
appelés  calices,  qui  coiffent  les  papilles  rénales  et  recueillent  l’urine.  Les  calices 
viennent  déboucher  dans  une  partie  du  canal  excréteur  plus  ou  moins  dilatée,  que 
l’on  appelle  bassinet.  Au  bassinet  fait  suite  un  canal  long  et  étroit,  X uretère,  lequel, 
à son  tour,  vient  s’ouvrir  dans  la  vessie  après  avoir  parcouru  une  partie  de  la  cavité 
abdominale  et  une  partie  de  la  cavité  pelvienne.  Le  canal  excréteur  du  rein  appar- 
tient donc  à la  fois  à l’abdomen  et  au  bassin.  Si,  en  anatomie  descriptive,  il  est 


Fig.  199. 

Le  pédicule  du  rein  et  les  voies  d’accès  sur  le  bassinet  et  le  rein, 
vus  sur  une  coupe  horizontale  de  la  région  lombaire  gauche  (demi- 
schématique). 

1,  rein  gauche.  — 2,  côlon  descendant.  — 3,  fascia  rénal  se  divisant  en  dedans 
en  deux  feuillets  pour  entourer  le  rein.  — 4,  péritoine.  — i>,  vaisseaux  coliques 
gauches.  — 0,  bassinet.  — 7,  artère  rénale.  — S.  veine  rénale.  — 9,  aorte.  — 10.  veine 
cave  inférieure.  — M.  muscles  larges  de  l'abdomen.  — 12.  masse  sacro-lombaire. 
— 13,  carré  des  lombes.  — 14,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

a,  voie  d’accès  sur  le  bassinet.  — ô,  voie  d’accès  lombaire  sur  le  rein.  — c,  voie 
d'accès  abdominale  antérieure  ou  transpérilonéale  sur  le  rein.  — </,  voie  d'accès 
parapéritonéale  sur  le  rein.  — Li.  première  vertèbre  lombaire. 
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naturel  de  le  décrire  dans  toute  son  étendue,  il  n’est  pas  moins  logique,  en  anato- 
mie topographique,  de  le  diviser  en  deux  segments  et  d’étudier,  dans  deux  para- 
graphes distincts,  le  segment  abdominal  et  le  segment  pelvien.  C’est  ce  que  nous 
allons  faire.  Dans  le  présent  paragraphe,  nous  nous  occuperons  exclusivement  de 
la  portion  abdominale  du  canal  excréteur  du  rein,  renvoyant  pour  la  description 
de  la  portion  pelvienne  au  livre  suivant,  consacré  au  bassin. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


1°  Limites.  — Le  segment  abdominal  du  canal  excréteur  du  rein  s’étend  depuis 
les  papilles  rénales,  c’est-à-dire  depuis  l’origine  des  calices,  jusqu’au  point  où  l’ure- 
tère franchit  le  détroit  supérieur  du  bassin  pour  pénétrer  dans  la  cavité  pelvienne. 
11  comprend  donc  : 1°  les  calices  ; 2°  le  bassinet  ; 3°  Y uretère  abdominal. 


2°  Forme,  calibre,  dimensions.  — Le  canal  excréteur  du  rein  revêt  dans  son 
ensemble  la  forme  d’un  long  tube  membraneux,  cylindroïde,  renflé  au  niveau 
du  bassinet,  ramifié  au  niveau 
des  calices.  Nous  envisagerons 
successivement,  au  point  de  vue 
de  leur  forme,  de  leur  calibre  et 
de  leurs  dimensions , les  calices, 
le  bassinet  et  l’uretère  abdominal. 

a.  Calices.  — Les  calices  sont 
constitués  par  de  petits  tubes 
membraneux,  dont  le  nombre 
varie  de  7 à 13  (9  en  moyenne), 
dont  la  longueur  est  environ  de 
1 centimètre  et  la  largeur  de  6 à 
12  millimètres  : ils  sont  un  peu 
plus  larges  au  niveau  de  leur 
implantation  sur  les  papilles, 
qu’à  leur  embouchure  dans  le 
bassinet.  Au  lieu  de  s’ouvrir 
directement  dans  le  bassinet,  ils 
se  réunissent  par  groupe  de  3 ou 
4,  pour  former  des  canaux  collec- 
teurs plus  volumineux,  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  grands 
calices  ou  bras  du  bassinet 
(fig.  200):  ces  grands  calices  sont 
d’ordinaire  au  nombre  de  trois 
(un  supérieur , un  moyen , un 
inférieur);  ils  ont,  chacun,  une 
longueur  de  12  à 18  millimètres. 

b.  Bassinet.  — Le  bassinet  est 
le  réservoir  commun  où  débou- 
chent les  grands  calices.  Il  a la  forme  d’un  entonnoir  membraneux,  ou  plus  exacte- 
ment d’une  cornue  aplatie  d’avant  en  arrière,  dont  la  base  ou  fond  regarderait  en 
dehors  et  en  haut  et  se  continuerait  avec  les  calices,  dont  le  sommet  ou  col. 


Fig.  200. 

Les  calices  et  le  bassinet,  vus  sur  une  coupe  du  rein 
passant  par  le  hile  et  divisant  l'organe  en  une  moitié 
antérieure  et  une  moitié  postérieure. 

1,  calice.  — 2,  papille  faisant  saillie  dans  un  calice.  — 3,  grand 
calice  supérieur.  — 4,  grand  calice  moyen.  — 5,  grand  calice  infé- 
rieur. — 6,  bassinet.  — 7,  uretère.  — 8,  rein,  avec  8’,  sa  moitié 
antérieure  ; 8”,  sa  moitié  postérieure.  — 9,  sinus  du  rein  rempli  par 
un  prolongement  de  l’atmosphère  graisseuse  et  par  les  vaisseaux 
rénaux. 
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dirigé  en  bas,  se  continuerait  avec  l’uretère.  Sa  hauteur  est,  en  moyenne,  de  20  à 
a B r:  d 


Fig.  201. 

Figure  demi-schématique  montrant  les  différentes  formes  du  bassinet  : A,  bassinet  à trois  bras- 
(forme  ordinaire)  ; B,  bassinet  ampullaire;  C,  bassinet  ramifié  ; I),  bassinet  ramifié,  avec  for- 
mation de  bassinets  secondaires  aux  conilucnts  des  calices  (T.). 

1,  uretère.  — 2,  bassinet.  — 2’,  2’,  bassinets  secondaires  (dans  la  figure  I)).  — 3,  calices.  — 4,  sinus  du  rein. 

o,  substance  médullaire  du  rein. 


30  millimètres;  sa  largeur,  mesurée  au  niveau  de  sa  base,  est  de  13  à 20  millimètres. 

Les  dimensions  du  bassinet  sont  des  plus  variables.  D’une 
façon  générale,  elles  sont  en  raison  inverse  du  développement 
des  calices  et  l’on  peut  à ce  sujet,  établir  un  certain  nombre  de 
types  (fig.  201).  — Lorsque  les  calices  sont  longs  et  tardent  à se 
réunir,  le  bassinet  est  petit  ou  nul;  on  l’appelle  encore  bassinet 
ramifié  (Leui  ki  Ce  serait,  d’après  Terrien  et  Baudoin,  le  type 
le  plus  commun  et,  par  conséquent,  normal.  Au  point  de  vue 
pratique,  il  importe  de  savoir  que  celle  variété  de  bassinet  est 
1 i flicile  h explorer  par  l’incision  de  la  néphrotomie  et  que  des 
calculs  siégeant  dans  un  des  calices  risquent  fort  bien  de  passer 
inaperçus.  — Au  contraire,  lorsque  les  calices  sont  courts,  le 
bassinet  est  large  : c’est  le  bassinet  ampullaire,  facilement 
explorable  par  la  néphrotomie  à l’inverse  du  précédent.  Ce  type 
serait,  d’après  Terrier  et  Baudoin,  un  type  de  bassinet  dilaté  ou 
pathologique  : il  s’observerait  dans  les  cas  où  il  existe  un 
léger  obstacle  à l’excrétion  de  l’urine  et  représenterait,  par 
conséquent,  le  premier  degré  de  l’hydronéphrose. 

c.  Uretère  abdominal.  — L’uretère  a la  forme  d’un  long 
tube  membraneux,  cylindroïde,  un  peu  aplati  d’avant  en 
arrière.  La  longueur  de  son  segment  abdominal  est  de  12 
h 13  centimètres  environ. 

Son  calibre  n’est  pas  exactement  uniforme  (fig.  202)  : il 
est  plus  large  à sa  partie  moyenne  qu’à  ses  deux 
extrémités.  A .son  origine,  ou  plus  souvent  à 
l centimètre  ou  à 1 centimètre  et  demi  au-des- 
sous, il  présente  un  premier  rétrécissement  (col- 
let ou  isthme)  au  niveau  duquel  son  calibre  n’est 


POUTION  VtSICAl 


Fig.  202. 

Forme  de  l'uretère  : l'uretère  droit 
injecté  au  suif,  demi-grandeur  iT.). 

1.  bassinet.  — 2,  infundibulum.  — 3,  collet  ou  isthme, 
t»,  rétrécissement  marginal.  — 7,  fuseau  pelvien.  — 8 


— 4,  fuseau  principal  ou  abdominal. 
9.  artère  et  veine  iliaques  externes.  - 


— coude  marginal. 
10,  orifice  vésical. 
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que  de  2 à 4 millimètres,  tandis  qu’immédiatement  au-dessus 
10  millimètres  : cette  portion  dilatée  précé- 
dant le  collet  est  appelée  infundibulum. 

Depuis  le  col  jusqu’au  point  où  il  se  coude 
en  avant  pour  croiser  les  vaisseaux  iliaques 
{coude  marginal  de  Schwalbe),  l’uretère 
revêt  la  forme  d’un  fuseau  : sa  largeur,  à 
•sa  partie  moyenne,  est  de  8 à 15  millimètres  ; 
elle  n’est  plus  au  niveau  du  coude  marginal 
lui-même,  que  de  4 à 6 millimètres. 

L’uretère  abdominal,  on  le  voit,  présente 
normalement  un  point  rétréci  un  peu  au- 
dessous  de  son  origine  et  un  autre  point 
rétréci  à sa  terminaison.  C’est  au  niveau  de 
ces  rétrécissements  physiologiques,  disons- 
le  en  passant,  que  les  calculs  urétéraux  ont 
tendance  à s’enclaver  ; c’est  là  également 
que  les  rétrécissements  pathologiques  du 
conduit  se  produisent  de  préférence. 


il  mesure  8 à 


Fig  203. 
Hydronéphrose. 


(Schéma  destiné  à montrer  comment,  par  suite  de  la 
distension  du  bassinet,  il  se  forme  au  niveau  de  l’ori- 
gine de  l’uretère  une  sorte  de  valvule,  que  la  pression 
du  liquide  contenu  dans  le  bassinet  distendu  tend  à 
refouler  dans  la  lumière  du  conduit  urétéral  : il  en 
résulte  une  obstruction  de  ce  conduit,  obstruction  qui 
est  d’autant  plus  complète  que  la  tension  dans  le  bassi- 
net est  plus  forte;. 

1,  poche  de  l’hydronéphrose,  ouverte  : elle  est  cons- 
tituée par  le  bassinet  distendu.  — 2,  uretère.  — 3,  val- 
vule. — 4,  la  même  valvule  (en  pointillé  refoulée  vers 
l’uretère  par  la  pression  du  liquide  <-ontenu  dans  le  bas- 
sinet distendu  : le  sens  suivant  lequel  agit  cette  pression 
est  représenté  par  une  flèche.  — 3.  situation  nouvelle 
qu’il  faut  donner  à l’uretère,  quand  on  traite  l’hydro- 
néphrose  par  l’uretèro-pyélostomie  ; comme  le  montre 
ce  schéma,  l’uretère,  sectionné  à son  abouchement  dans 
le  bassinet,  est  transplanté  au  point  déclive  de  la  poche. 
— 6,  rein  refoulé  et  atrophié. 


Toutes  les  causes  qui  diminuent  le  calibre  ou  qui 
•obstruent  la  lumière  du  conduit  excréteur  du  rein 
{calculs,  rétrécissements,  coudure , compression) 
apportent  à l'excrétion  de  burine  une  gêne  plus  ou 
moins  considérable.  L’urine  ne  pouvant  s’écouler 
librement  dans  la  vessie  s’accumule  dans  la  portion 
•du  conduit  située  en  amont  de  l’obstacle  et  la  distend 
peu  à peu  en  donnant  naissance  à une  tumeur  liquide 
qui  porte  le  nom  d 'hydronéphrose  ou  de  pyonéphrose 
suivant  que  l’urine  qu’elle  contient  est  restée  asep- 
tique ou  est  devenue  purulente.  Suivant  le  siège  de  l’obstacle,  les  calices  et  le  bassinet  seuls 
( pyélo-néphrose ),  ou  bien  les  calices,  le  bassinet  et  l’uretère  { uretèro-pyélo-néphrose ) prennent 
part  à la  formation  de  la  tumeur. 

A l’état  normal,  l’uretère  continue  directement  le  bassinet  ; mais  dans 
X hydronéphrose , lorsque  en  particulier  celle-ci  est  due  à un  obstacle 
.siégeant  à l’origine  de  l’uretère,  le  bassinet  se  dilate  en  une  poche  qui 
-déborde  l’uretère  de  tous  côtés,  si  bien  que  ce  dernier  paraît  s’implan- 
ter alors  sur  la  paroi  interne  du  bassinet,  au  lieu  de  le  continuer  direc- 
tement. Comme  nous  le  montre  net- 


3 


tement  la  figure  203,  il  se  forme 
dans  ce  cas  à l’orifice  urétéral  une 
sorte  de  valvule  qui,  sous  l’influence 
de  la  pression  existant  dans  la  poche, 
augmente  encore  l’obstruction  de 
l’uretère  et  s’oppose  à la  guérison 
de  l’affection.  Cela  nous  explique 
comment,  en  pareil  cas,  une  ponc- 
tion de  la  tumeur,  en  diminuant  la 
pression  qui  s’exerce  sur  cette  val- 
vule, peut  permettre  à l’urine  de 
s'écouler  de  nouveau  par  l’uretère 
{Fenger,  Tuffier)  ; comment  aussi, 
lorsque  ce  premier  traitement  n’a 
pas  réussi,  on  est  obligé  de  trans- 
planter l’uretère  ( uretèro-pyéloneos - 
iomie)  au  niveau  du  point  le  plus 
déclive  de  la  poche  ,Bazy.) 

Le  rôle  que  jouent  les  rétrécissements  pathologiques  de  l’uretère  dans  les  affections  des  reins 
est  considérable.  On  comprend  donc  l’importance  qu’a  pris  de  nos  jours  le  cathétérisme  des  ure- 
tères au  point  de  vue  du  diagnostic,  comme  au  point  de  vue  du  traitement.  Grâce  à ce  nouveau 


Fig.  204. 

Anastomose  uretèrale  termino-terminale 
par  invagination  (Gubarow). 


Fig.  204  bis. 

Anastomose  urelcro-ure- 
tèrale  latérale  (Imbeut). 
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mode  de  traitement,  il  est  parfois  possible  de  guérir  des  rétentions  rénales,  des  fistules  consécutives 
a une  néphrotomie,  qui  jusqu'en  ces  dernières  années  n’étaient  guère  justiciables  que  de  l'extir- 
pation du  rein.  Disons  encore  que,  lorsque  le  rétrécissement  est  trop  serré  pour  relever  du 
traitement  par  le  cathétérisme  urétéral,  on  a conseillé  d'extirper  le  segment  malade  (lire  1ère ctomie) 
et  de  rétablir  la  continuité  du  canal  (fig.  204  et  204  bis)  en  réunissant  les  deux  bouts  soit  par 
anastomose  termino- terminale  (Poggi),  soit  par  anastomose  termino-latêrale  (Van  Hooic  1893),  soit 
enfin  par  anastomose  latérale  (Monari  1895). 

3°  Aspect,  consistance.  — Le  canal  excréteur  du  rein  a l’aspect  d’une  veine  vide 
avec  laquelle  il  peut  être  facilement  confondu  (Chaput).  11  est,  toutefois,  beaucoup 
plus  épais  qu’un  conduit  veineux  et  c’est  à la  palpation  plutôt  qu’à  la  vue  que  l’on 
reconnaît  l’uretère.  Son  élasticité  est  très  grande  ; de  fait,  la  simple  traction  lui 
fait  subir  un  allongement  qui  peut  atteindre  8 centimètres  (Albarran). 

Grâce  à cette  propriété,  il  est  possible  d’extirper  une  certaine  longueur  de  l’ure- 
tère et  de  réunir  ensuite  les  deux  bouts  restants. 

B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Nous  venons  d’étudier  le  canal  excréteur  du  rein  ou  plus  exactement  sa  portion 
abdominale  à l’état  d’isolement.  L’envisageant  maintenant  en  place,  dans  la  région 
qu’il  occupe,  nous  décrirons  successivement  : 1°  sa  situation  ; 2°  son  trajet;  3°  ses 
moyens  de  fixité  ; 4°  ses  rapports. 

1°  Situation,  région  uretèrale.  — Comme  le  rein  lui-même,  son  canal  excréteur 
se  trouve  contenu,  du  moins  dans  sa  portion  abdominale,  dans  la  loge  rénale 
(p.  262),  loge  dont  nous  avons  vu  les  parois  se  continuer  en  bas  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  et  venir  se  perdre  peu  à peu  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région.  Il 
est  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale  lombaire  et  repose,  presque  en  son  entier, 
sur  les  apophyses  transverses  de  cette  dernière,  à 1 centimètre  environ  en  dedans 
de  leur  sommet.  Il  occupe  donc  une  situation  très  profonde,  ce  qui,  joint  à sa  mobi- 
lité relative  et  à ses  faibles  dimensions  transversales,  explique  la  rareté  de  ses 
lésions  traumatiques. 

11  est  plus  spécialement  compris  dans  une  région,  que  l’on  peut  appeler  la  région 
uretèrale  et  que  délimitent  extérieurement  : 1°  en  haut , un  plan  horizontal  passant 
entre  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire;  2 0 en  bas , un  plan  éga- 
lement horizontal,  passant  par  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures 
(plan  bi-iliaque)  ; cette  limite  inférieure  répond  au  point  où  l’uretère  franchit  le 
détroit  supérieur  ; 3°  en  dedans,  un  plan  sagittal,  tangent  au  flanc  de  la  colonne 
lombaire  et  passant  à 2 centimètres  et  demi  environ  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane ; 4°  en  dehors,  un  plan  parallèle  au  précédent,  passant  à 4 ou  5 centimètres 
en  dehors  de  la  ligne  médiane,  par  le  sommet  des  apophyses  transverses  des  ver- 
tèbres lombaires. 

Telle  est  la  situation  générale  de  la  portion  abdominale  du  canal  excréteur 
rénal.  Voyons  maintenant  quelle  est  la  situation  spéciale  de  chacun  de  ses  trois 

segments. 

a)  Les  calices , en  nombre  égal  à celui  des  papilles  elles-mêmes,  sont  profondé- 
ment situés  dans  le  sinus  du  rein  (fig.  200). 

[})  Le  bassinet  est  presque  en  entier  extra-rénal  : un  ou  deux  millimètres  à peine 
de  sa  base  sont  seuls  contenus  dans  le  sinus.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il  contribuait 
à former  le  pédicule  du  rein  : il  est  donc  situé,  comme  ce  pédicule,  immédiatement 
en  dedans  de  la  glande,  entre  son  bord  interne  et  un  plan  sagittal  passant  par  le 
flanc  de  la  première  vertèbre  lombaire,  à l’apophyse  transverse  de  laquelle  il 
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répond.  Sa  limite  inférieure  est  artificielle;  elle  répond  assez  exactement  à un 
plan  horizontal  mené  un  peu  au-dessous  de  l’apophyse  transverse  précitée.  D’après 
Bazy  (1904),  le  bassinet  correspondrait , sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  à 
un  point  qui  se  trouve  placé  au-dessus  du  point  de  Mac-Burney,  sur  l’horizon- 
tale passant  par  l’ombilic,  plus  exactement  au  point  de  croisement  de  cette  hori- 
zontale avec  le  bord  ex- 
terne du  muscle  droit 
(fig.  205,  b).  En  ce  point, 
la  pression  de  l’abdomen 
provoquerait,  dans  le  cas 
de  pyélite  ou  de  pyélo- 
néphrite , une  douleur 
caractéristique. 

7)  L 'uretère  abdomi- 
nal commence  au  col  du 
bassinet,  c’est-à-dire  un 
peu  au-dessous  de  l’apo- 
physe transverse  de  la 
première  vertèbre  lom- 
baire . D’autre  part , il 
devient  uretère  pelvien, 
au  niveau  du  point  où  il 
croise  les  vaisseaux  ilia- 
ques. Ce  point,  qui  mar- 
que l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère  abdominal, 
répond,  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen,  à 
l’intersection  de  deux 
lignes  (fig.  20 o,u)  : l’une, 
dite  bi-iliaqne,  horizon- 
tale réunissant  les  deux 
épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures  : 
l’autre,  verticale,  passant 
par  l’épine  du  pubis 
(Halle).  Dans  le  cas  d’ure- 
tèrite,  on  peut,  en  prati- 
quant à ce  niveau  une 
pression  localisée,  réveil- 
ler une  douleur  plus  ou 
moins  vive.  — Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  l’uretère  abdominal  est  situé  en  avant 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires;  dans  son  tiers  inférieur,  il 
répond  à peu  près  à l’articulation  sacro-iliaque.  Il  occupe  donc  successivement  deux 
régions  : 1°  la  région  lombaire  ; 2°  la  partie  toute  postérieure  de  la  fosse  iliaque, 
d où  la  division  classique  de  l’uretère  abdominal  en  uretère  lombaire  et  en  uretère 
iliaque. 

Les  différents  plans  que  l’anatomiste  ou  le  chirurgien  rencontrent  dans  les 
limites  sus-indiquées  de  la  région  uretèrale  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  recou- 
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Fig.  205. 

Projection,  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  du  conduit  excré- 
teur des  reins,  de  l’aorte  abdominale  et  du  plexus  solaire 
(schéma) . 

1,  rein.  — 2,  bassinet.  — 3,  uretère.  — 4,  aorte.  — 5,  iliaque  primitive.  — 
6,  iliaque  externe.  — 7,  iliaque  interne.  — 8,  tronc  cœliaque.  — 9,  nerf  pneu- 
mogastrique droit  se  divisant  en  deux  branches,  l’une  droite  et  l’autre  gauche, 
qui  se  jettent  dans  les  ganglions  semi-lunaires  correspondants  en  formant  avec 
eux  une  anse  de  Wrisberg  gauche  et  une  anse  de  Wrisberg  droite.  — lû,  nerf 
grand  splanchnique.  — 11,  ganglion  semi-lunaire.  — 12,  ombilic. 

BB,  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic.  — CC,  ligne  passant  par  le 
sommet  des  crêtes  iliaques.  — 11,  ligne  bi-iliaque  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures.  — P,  P,  épines  du  pubis  : la  verticale  menée 
par  ces  épines  vient  croiser  la  ligne  bi-iliaque  au  point  u.  — SS,  ligne  réunis- 
sant les  neuvièmes  cartilages  costaux.  — XX,  ligne  médiane. 

a,  point  repère  de  l appendice  (Mac  Burney).  — b,  point  repère  du  bassinet 
(Bazy).  — c,  point  repère  de  la  bifurcation  de  l’aorte.  — s,  point  repère  du 
plexus  solaire  (Roux).  — u,  point  repère  de  l’uretère  et  point  repère  de  la  bifur- 
cation de  l'iliaque  primitive. 
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vrent  la  région  rénale.  Nous  les  avons  déjà  indiqués  à propos  de  cette  dernière 
région.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

2°  Trajet  et  direction.  — A son  origine,  le  canal  excréteur  du  rein,  constitué  par 
les  calices  et  par  le  bassinet,  a une  direction  sensiblement  horizontale.  Puis,  il  se 
recourbe  en  bas  et  l’uretère  proprement  dit  devient  verticalement  descendant 

a)  Les  calices  sont  orientés  dans  un  plan  transversal  parallèle  aux  deux  faces  du 
rein.  Dans  leur  ensemble,  ils  ont  une  disposition  en  éventail  : il  en  résulte  que, 
tandis  que  les  calices  médians  se  dirigent  transversalement  en  dedans,  les  calices 
supérieurs  ou  inférieurs  ont  une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans,  les  supé- 
rieurs de  haut  en  bas,  les  intérieurs  de  bas  en  haut.  Cette  disposition  anatomique 
nous  explique  pourquoi  l’incision  du  rein  en  deux  valves  antérieure  et  postérieure 
ouvre  le  plus  grand  nombre  des  calices  et  permet  de  les  explorer  (incision  explora- 
trice, p.  283). 

P)  Le  bassinet  a une  direction  à peu  près  horizontale.  Son  axe  cependant  est  un 
peu  incliné  en  bas  et  en  dedans. 

y)  L uretère  abdominal,  du  sommet  du  bassinet  où  il  prend  naissance,  se  porte  à 
peu  près  verticalement  en  bas  vers  l’angle  de  bifurcation  de  l’artère  iliaque  primi- 
tive. Dans  cette  partie  de  leur  parcours,  les  deux  uretères,  le  droit  et  le  gauche, 
restent  à peu  près  parallèles;  cependant,  leur  convergence  qui  sera  très  marquée 
dans  leur  trajet  intra-pelvien,  est  déjà  esquissée. 

3°  Moyens  de  fixité  — Le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l'uretère  sont  adhé- 
rents au  bord  interne  du  rein,  le  long  duquel  ils  cheminent.  Le  reste  de  l’uretère 
est  fixé  au  péritoine  pariétal  postérieur,  qui  le  recouvre,  par  des  tractus  libreux 
(Cabot),  tractus  fibreux  suffisamment,  solides  d’ordinaire  pour  que  l’uretère  reste 
accolé  ;i  la  séreuse,  quand  on  sépare  cette  dernière  de  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure : de  là  le  conseil  donné  en  médecine  opératoire  de  chercher  l’uretère  sur  la 
paroi  lombaire  et,  quand  on  ne  l’y  trouve  pas,  d’examiner  la  face  profonde  du 
péritoine  que  l’on  a relevé  et  écarté.  Le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l’uretère, 
en  partie  fixés  au  bord  interne  du  rein,  suivent  forcément  cet  organe  dans  ses 
déplacements  pathologiques  (rein  mobile),  tandis  que  le  reste  du  canal  conserve  sa 
situation  grâce  à son  adhérence  au  péritoine.  Il  résulte  de  cette  disposition  une 
véritable  coudure  de  l’uretère,  qui,  par  la  gêne  qu’elle  apporte  à l’excrétion  de 
burine,  peut  entraîner  la  formation  d une  hydronéphrose  dite  intermittente . On 
s’explique  maintenant  pourquoi  cette  hydronéphrose  s’observe  fréquemment  dans 
l’ectopie  rénale  (Landau  1888,  Terrier  et  Baudoin  1891).  On  comprend  également 
pourquoi,  par  la  nêphropexie , en  maintenant  le  rein  fixé  dans  sa  loge  et  en  redres- 
sant l’uretère,  on  guérit  non  seulement  le  rein  mobile,  mais  en  même  temps  l’hy- 
dronéphrose. 

4°  Rapports.  — Il  convient,  en  raison  de  l’importance  que  présente  le  canal 
excréteur  du  rein,  d’étudier  séparément  les  rapports  des  calices,  ceux  du  bassinet 
et  ceux  de  l’uretère. 

A.  Calices.  — Les  calices  (fig.  200),  nous  le  savons,  sont  contenus  dans  le  sinus 
du  rein.  Par  leur  surface  extérieure,  ils  sont  en  rapport  avec  la  graisse  molle  qui 
remplit  le  sinus  et  avec  les  dernières  ramifications  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales. 
Par  leur  extrémité  supérieure,  ils  adhèrent  à la  base  de  la  papille  rénale  et  s’avan- 
cent jusqu’à  une  distance  de  2 centimètres  et  demi  environ  du  bord  convexe  du 
rein  : c’est  donc  au  moins  à 3 centimètres  de  profondeur  qu’il  faudra  inciser  le 
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rein  pour  ouvrir  les  calices.  Le  calice  inférieur,  correspondant  au  pôle  inférieur 
du  rein,  est  le  plus  facilement  accessible  ; c’est  aussi  le  plus  large. 

B.  Bassinet.  — Le  bassinet  forme,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  plan  le  plus 
postérieur  du  pédicule  du  rein.  Il  est  situé,  en  partie  dans  le  sinus  {portion  intra - 
rénale ),  en  partie  en  dehors  de  lui  {portion  extra-rénale)  : 

a)  La  portion  intra-rénale  du  bassinet  (fig.  199)  baigne,  comme  les  calices,  dans 
la  graisse  molle  du  sinus.  Elle  est  en  rapport  : en  avant,  avec  les  vaisseaux  du 


Fig.  206. 

Rapports  du  bassinet,  vus  sur  une  coupe  latéro-sagittale  gauche  de  l’abdomen.  (segment  interne 

de  la  coupe,  sujet  congelé). 

1,  bassinet.  — 2 et  2’,  pôle  supérieur  et  pôle  inférieur  du  rein  gauche.  — 3,  3’,  3’*,  branches  de  l’artère  rénale.  — 
4,  4’,  4”,  branches  de  la  veine  rénale.  — 5,  5’,  artère  et  veine  spléniques.  — 6,  pancréas.  — 7,  estomac.  — 8,  duo- 
dénum. — 9,  côlon  transverse,  avec  9’,  mésocôlon  transverse.  — 10,  anses  grêles.  — il,  mésentère.  — 12,  arrière- 
cavité  des  épiploons.  — 13.  psoas. 

Dxn,  douzième  côte.  — Li,  L11,  première  et  deuxième  apophyses  transverses  lombaires. 

rein;  en  arrière,  avec  le  tissu  propre  du  rein  formant  la  paroi  postérieure  du  sinus 
et,  souvent,  avec  une  branche  postérieure  de  l’artère  rénale,  qui,  au  lieu  de  suivre 
le  bord  supérieur  du  bassinet,  s’infléchit  en  arrière.  On  risque,  lorsque  cette  dis- 
position existe,  de  léser  l’artériole  en  question  au  moment  où  l’on  incise  la  paroi 
postérieure  du  bassinet  pour  explorer  sa  cavité. 

P)  La  portion  extra-rénale  du  bassinet  (fig.  185,  189,  206)  répond,  en  avant, 
aux  trois  ou  quatre  branches  de  division  des  vaisseaux  rénaux,  qui  la  séparent  du 
fascia  prérénal  et  du  péritoine.  Elle  est  en  outre,  du  côté  droit,  en  rapport  avec  la 
deuxième  portion  du  duodénum.  — En  arrière,  elle  repose  sur  la  lame  postérieure 
de  la  capsule,  adipeuse  et,  par  son  intermédiaire,  sur  le  bord  externe  du  muscle 
psoas  et  sur  l’apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Il  suffit 
d’attirer  un  peu  en  dehors  le  pôle  inférieur  du  rein  pour  dégager  le  bassinet  du 
psoas  et  l’amener  dans  l’incision  des  opérations  par  la  voie  lombaire.  — Son  bord 
supérieur  et  interne  est  au  contact  d’une  des  branches  de  l’artère  et  de  la  veine 
rénales.  Il  est,  de  plus,  en  rapport,  du  côté  gauche  avec  l’aorte,  du  côté  droit  avec 
la  veine  cave.  — Son  bord  inférieur  et  externe , au  contraire,  est  simplement  uni 
au  bord  interne  du  rein  et  ne  présente  aucun  rapport  vasculaire. 

y)  En  résumé,  nous  voyons  que  le  bassinet  est  entouré,  en  avant,  en  haut  et  en 
dedans,  par  des  vaisseaux  importants,  qui  rendent,  en  ces  points,  son  approche  par- 
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ticulièrement  dangereuse.  Il  est,  au  contraire,  libre  en  arrière  et  en  bas  et  repose 
directement  sur  les  plans  musculaires  de  la  région  lombaire  : c’est  donc  unique- 
ment en  arrière,  par  la  région  lombaire,  qu’il  peut  être  abordé  par  le  chirurgien. 
Ajoutons  que  les  rapports  vasculaires  qu’il  présente  nous  expliquent  pourquoi, 
lorsqu’il  est  le  siège  de  tumeurs  malignes,  celles-ci  deviennent  rapidement  adhé- 
rentes aux  gros  vaisseaux,  et  par  suite  rapidement  inopérables  (Tuffieu  1895). 

C.  Uretère  abdominal.  — Nous  envisagerons  séparément  sa  portion  lombaire  et 
sa  portion  iliaque. 

a.  Portion  lombaire.  — L’uretère,  dans  sa  portion  lombaire,  présente  les  rap- 
ports suivants  (fig.  207,  208,  209  et  209  bis)  : 
a)  En  arrière , il  répond  à la  région  lombaire  au  travers  de  laquelle  il  peut 
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Fig.  207. 

L'uretùre  abdominal  gauche,  vu  en  place. 

La  moitié  gauche  de  la  paroi  abdominale  a été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés.  Puis,  le  grand  épiploon  avant  été  en 
partie  réséqué  et  les  anses  grêles  refoulées  vers  la  droite,  on  a excisé  une  partie  des  organes  et  des  formations  qui  se 
trouvaient  placés  au-devant  de  l'uretère,  c'est-à-dire  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  et  de  l'estomac,  un  segment 
de  l'S  iliaque  et  du  péritoine  pariétal  postérieur  : les  portions  réséquées  ont  été  représentées  en  pointillé.) 

I.  segment  lombaire  de  l'uretère  gauche,  avec  1’,  segment  iliaque  et  1”,  segment  pelvien  du  môme  conduit. 

2,  bassinet  gauche.  — 3,  estomac.  — 4,  rein  gauche.  — o,  artère  spermatique  gauche.  — (i,  veine  spermatique  gauche. 

7,  artère  colique  gauche.  — 8,  nerf  génito-crural . — 9,  côlon  transverse,  avec  9',  son  méso.  — 10,  côlon  descen- 
dant. — il,  S iliaque,  avec  11'  son  méso.  — 12,  anses  grêles.  — 13,  grand  épiploon.  — 14,  crête  iliaque.  — 15,  pancréas. 

être  blessé  et  par  laquelle,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  il  est  accessible 
au  chirurgien.  Plus  exactement,  il  repose  sur  le  muscle  psoas,  dont  il  est  séparé 
par  le  fascia  iliaca  et  par  une  nappe  adipeuse,  continuation  de  la  graisse  para- 
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rénale.  Cette  couche  cellulo-adipeuse  cache  l’uretère,  quand  on  l’aborde  par  la 
région  lombaire.  Par  l’intermédiaire  du  psoas,  l’uretère  répond  aux  apophyses 
transverses,  sur  lesquelles  il  repose,  à un  centimètre  environ  en  dedans  de  leur 
sommet,  et  sur  lesquelles  il  est  susceptible  de  se  déchirer  dans  les  traumatismes 
portant  sur  l’abdomen. 

p)  En  dedans,  l’uretère  abdominal  répond  : du  côté  gauche,  à l’aorte  ; du  côté 
droit,  à la  veine  cave  inférieure  avec  laquelle  ses  rapports  sont  plus  intimes  et  cela 
pour  deux  raisons,  d’une  part  à cause  du  volume  plus  grand  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, d’autre  part  parce  que  cette  dernière  est  située  plus  en  dehors  de  la  ligne 
médiane.  On  comprend  dès  lors  que  l’inflammation  de  l’uretère  puisse  dans  cer- 
tains cas  se  propager  à la  veine  cave  et  donner  naissance  à une  phlébite  et  à une 
périphlébite  de  cette  veine,  comme  Pantaloni  l’a  observé.  Les  deux  uretères  sont 
encore  en  rapport,  parleur  côté  interne,  avec  le  cordon  du  sympathique  et,  du  côté 
droit  surtout,  avec  les  ganglionslymphatiques  lombaires. 

y)  En  dehors,  l’uretère  contourne  tout  d’abord  la  partie  inférieure  du  bord 
interne  du  rein,  auquel,  nous  le  savons,  il  est  uni  par  des  tractus  fibreux  plus  ou 
moins  résistants  (Navarro).  Plus  bas,  il  est  côtoyé  par  le  côlon  descendant  à gauche, 
par  le  côlon  ascendant  à droite.  Ce  dernier  recouvre  même  en  partie  sa  face  anté- 
rieure et  rend  l’exploration  chirurgicale  de  l’uretère  droit  par  la  voie  abdominale 
plus  difficile  que  celle  de  l’uretère  gauche. 

S)  En  avant,  l’uretère  est  recouvert  par  le  péritoine  pariétal,  auquel  il  adhère. 
Entre  le  péritoine  et  l'uretère  s’interposent  par  places  le  duodénum,  les  vais- 
seaux spermatiques  chez  l’homme,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  chez  la  femme, 
enfin  les  vaisseaux  destinés  aux  côlons  et  parfois,  du  côté  droit,  le  côlon  ascendant 
lui-même. 

Le  duodénum , au  niveau  de  sa  portion  descendante,  recouvre  l’uretère  droit  jusqu’à  la  hauteur 
du  bord  supérieur  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  ; au  niveau  de  sa  portion  ascendante,  il 
n'affecte,  d’ordinaire,  aucun  rapport  immédiat  avec  l’uretère  gauche.  — L ’ artère  spermatique  { utéro - 
ovarienne  chez  la  femme),  croise  obliquement  l’uretère,  tant  à droite  qu’à  gauche,  au  niveau  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire,  c’est-à-dire  au  niveau  du  point  où  ces  artères  naissent  de  l’aorte.  — Les 
veines  spermatiques  [utéro-ovariennes  chez  la  femme)  croisent  également  l’uretère,  mais  d’une  façon 
différente  à droite  et  à gauche  : à droite  (fîg.  208),  le  vaisseau  veineux,  étant  tributaire  de  la 
veine  cave  inférieure,  suit  le  même  chemin  que  le  vaisseau  artériel  et  croise  l’uretère  sur  le  même 
point  : à gauche  (flg.  207),  la  veine  spermatique,  étant  tributaire  de  la  veine  rénale  gauche,  se 
sépare  de  l’artère  correspondante  à la  partie  moyenne  de  l'abdomen,  longe  quelque  temps  le  côté 
externe  de  l’uretère  gauche  et  ne  le  croise  que  tout  près  de  son  origine.  Dans  l’exploration 
chirurgicale  de  l'uretère  par  la  voie  lombaire,  on  risque  de  confondre  ce  vaisseau  avec  l’uretère 
(Glantenay),  si  on  oublie  d’aller  à la  recherche  de  l’angle  que  forment  l’uretère  et  le  bassinet  à 
leur  origine  (voy.  p.  297).  — Les  artères  et  les  veines  coliques  croisent  l’uretère  : à droite,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  trajet  lombaire  ; à gauche,  au  niveau  de  la  quatrième  ver- 
tèbre lombaire.  — En  résumé,  nous  voyons  que,  tandis  que  la  face  postérieure  de  l’uretère  n’a 
aucun  rapport  vasculaire  important,  sa  face  antérieure,  au  contraire,  est  au  contact  de  vaisseaux 
nombreux,  ce  qui  expose  l’opérateur  qui  intervient  par  la  voie  transpéritonéale  à les  confondre 
avec  l'uretère  ou  à les  blesser. 

b.  Portion  iliaque.  — La  portion  iliaque  de  l’uretère  abdominal  (ou  uretère 
iliaque)  est  relativement  très  courte  : elle  mesure  3 ou  4 centimètres  seulement.  Ses 
rapports  sont  les  suivants  (fig.  207  et  208)  : 

a)  En  arrière,  l’uretère  croise  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  dehors  en  dedans  les 
vaisseaux  iliaques  à un  niveau  qui  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  et,  sur  le 
même  sujet,  d’un  côté  à l’autre.  Luschka  nous  a donné,  à cet  égard,  la  formule  sui- 
vante : l’uretère  gauche  croise  l’artère  iliaque  primitive  à 15  millimètres  au-dessus 
de  sa  bifurcation  ; l’uretère  droit  croise  l’artère  iliaque  externe  à 15  millimètres 
au-dessous  de  son  origine.  Mais  cette  formule  est  vraiment  trop  précise  pour  con- 
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venir  à tous  les  cas  et  elle  se  trouve  bien  souvent  en  défaut.  Tout  ce  que  Ton  peut 
dire,  c’est  qu’il  n’existe  à cet  égard  aucune  règle  fixe  et  que  l’uretère  passe  au- 
devant  des  vaisseaux  iliaques,  tantôt  au  niveau  de  la  bifurcation,  tantôt  un  peu 
au-dessus  (iliaque  primitive),  tantôt  un  peu  au-dessous  (iliaque  externe),  Le  chi- 
rurgien est  donc  exposé  à le  rencontrer  dans  le  champ  opératoire,  quand  il  pra- 
tique la  ligature  de  l’artère  iliaque  primitive  ou  de  ses  branches  de  bifurcation. 
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Fig.  2U8. 

L’uretère  abdominal  droit,  vu  en  place. 

La  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale  a élé  sectionnée  et  les  lambeaux  réclinés  en  liaul  et  en  bas.  Puis,  le  grand 
épiploon  ayant  élé  en  partie  réséqué  et  les  anses  grêles  refoulées  vers  la  gauche,  on  a excisé  les  organes  et  les  forma- 
tions qui  se  trouvaient  placés  au-devant  de  l’uretère,  savoir  : la  portion  droite  du  côlon  transverse  et  son  méso,  ainsi 
que  la  portion  descendante  du  duodénum  eu  haut  ; la  terminaison  de  l'iléon  et  du  mésentère  en  bas  ; enfin  le  péritoine 
pariétal  postérieur.) 

I.  segment  lombaire  de  l’uretère  droit,  avec  1’.  le  segment  iliaque  et  1”,  le  segment  pelvien  du  môme  conduit.  — 
2,  bassinet  droit.  — 3,  veine  cave  inférieure.  — 4,  rein  droit.  — 5,  artère  spermatique  droite.  — G,  veine  spermatique 
droite.  — 7.  mésentérique  supér  ieure,  avec  7’  et  7’’,  artères  coliques  droites.  — 8,  nerf  génito-crural.  — 0,  duodénum 
portion  horizontale;  la  portion  descendante,  réséquée,  est  indiquée  en  pointillé  . — 10,  côlon  transverse  (la  portion 
réséquée  est  représentée  en  pointillé]  avec  10’,  son  méso.  - 11,  iléon,  avec  11,  sa  portion  terminale  (la  portion  enlevée 
est  en  pointillé..  — 12,  mésentère.  — 13,  côlon  ascendant.  — 14,  artère  iliaque  primitive.  — lo,  veine  iliaque  primitive. 
— 16,  artère  hypogastrique,  — 17,  artère  iliaque  externe.  — 18,  crête  iliaque.  — 19,  grand  épiploon.  — 20,  pancréas. 


Par  l’intermédiaire  de  ces  vaisseaux,  le  canal  excréteur  du  rein  est  en  rapport  : 
1°  avec  le  psoas,  recouvert  de  sa  gaine  fibreuse  ; 2°  avec  le  nerf  lombo-sacré  et  la 
branche  ascendante  de  l’artère  ilio-lombaire  contenus  dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  ; 
3°  enfin,  avec  l’articulation  sacro-iliaque. 

fi)  En  dedans , l’uretère  répond  au  promontoire  ou,  si  l’on  veut,  à la  partie 
inférieure  de  la  colonne  lombaire,  dont  il  est  séparé  par  une  distance  de  2 centimè- 
tres a 2 centimètres  et  demi.  Cette  distance  est  un  peu  plus  grande  à droite  qu’à 
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gauche,  la  veine  iliaque  primitive  droite  refoulant  un  peu  en  dehors  l’uretère 
correspondant. 

y)  En  dehors , l’uretère,  dans  sa  traversée  iliaque,  est  en  rapport  plus  ou  moins 
immédiat  avec  les  vaisseaux  spermatiques  chez  l’homme,  avec  les  vaisseaux  utéro- 
ovariens  chez  la  femme. 

8)  En  avant,  il  est  recouvert  par  le  péritoine  et  croisé  : 1°  du  côté  droit,  par  la 
terminaison  de  l’iléon  et  du  mésentère,  ainsi  que  par  les  vaisseaux  qui  cheminent 
entre  les  deux  feuillets  mésentériques;  2°  du  côté  gauche,  par  l’S  iliaque  et  son 
méso,  qui  donne  naissance  à ce  niveau,  à la  fossette  intersigmoïde  (fig.  174.  p.  249). 
L’uretère  gauche  se  trouve,  d’ordinaire,  situé  sur  le  plancher  de  cette  fossette,  au 
niveau  de  son  bord  postéro-externe,  et  affecte  avec  les  vaisseaux  qui  la  parcourent 
des  rapports  que  nous  avons  déjà  signalés  plus  haut.  Il  n’est  pas  inutile  de  faire 
remarquer  que  c’est  au  niveau  du  point  où  il  contourne  les  vaisseaux  iliaques,  que 
l’uretère,  soulevé  par  eux,  se  rapproche  le  plus  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  est,  par  suite,  le  plus  facilement  explorable.  Ce  point,  rappelons-le,  répond  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  (fig.  205)  à l’intersection  de  deux  lignes,  l’une 
horizontale  réunissant  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  l’autre 
verticale  montant  de  l’épine  pubienne  (Halle). 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  canal  excréteur  du  rein  se  compose  de  trois  tuniques,  qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : une  tunique  conjonctive,  une  tunique  musculeuse,  une  tunique 
muqueuse.  — La  tunique  conjonctive  se  continue  en  haut  avec  l’enveloppe  du  rein, 
en  bas  avec  la  couche  celluleuse  qui  enveloppe  la  vessie.  — La  tunique  musculeuse 
est  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  disposées  sur  deux  plans  : un  plan 
superficiel  de  fibres  circulaires  et  un  plan  profond  de  fibres  longitudinales.  Ces 
dernières,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  se  prolongent  à la  surface  intérieure 
de  la  vessie  sur  les  bords  du  trigone,  dont  elles  déterminent  la  saillie.  — La 
tunique  muqueuse,  lisse  et  unie,  présente  une  coloration  grisâtre.  Elle  se  continue 
avec  la  muqueuse  de  la  vessie  et  cette  continuité,  on  le  conçoit  aisément,  favorise 
le  passage  de  l’inflammation  vésicale  à l’uretère  et  au  bassinet.  Ajoutons  qu’au 
niveau  du  bassinet  elle  donne  parfois  naissance  à des  tumeurs  formées  par  des 
touffes  molles,  allongées,  ressemblant  à un  fin  chevelu  [tumeurs  villeuses) . 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Artères.  — Les  artères  destinées  au  canal  excréteur  du  rein  proviennent  de 
deux  sources  : 1°  des  artères  rénales  pour  les  calices  et  le  bassinet;  2°  des  artères 
spermatiques  ou  des  artères  utéro-ovariennes,  pour  l’uretère  lombo-iliaque.  Elles 
sont  toujours  de  petit  calibre. 

2°  Veines.  — Les  veines  des  calices  se  disposent  irrégulièrement  à la  surface 
extérieure  de  ces  conduits.  Elles  vont  se  jeter  dans  les  suivantes.  — Les  veines  du 
bassinet  forment  en  arrière  de  ce  dernier  organe  un  plexus,  le  plexus  rétro-pyé- 
lique,  plexus  qui  est  ordinairement  très  développé  et  en  relation  à la  fois  avec  la 
veine  rénale,  avec  les  veines  de  la  capsule  adipeuse  et  avec  les  veines  de  la  portion 
initiale  de  l’uretère.  — Les  veines  de  la  portion  abdominale  de  l'uretère  aboutis- 
sent, pour  la  plupart,  aux  veines  spermatiques  ou  utéro-ovariennes.  Elles  com- 
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muniquenten  haut  avec  les  veines  de  la  capsule  graisseuse.  Peu  développées  dans 
les  conditions  normales,  ces  veines  uretèriques  se  dilatent  peu  à peu  dans  les  cas 
de  compression  ou  d’oblitération  de  la  partie  inférieure  de  la  veine  cave  et  finis- 
sent par  acquérir  un  développement  considérable.  Elles  constituent  alors  une  voie 
dérivative  importante,  par  laquelle  le  sang  veineux  du  bassin  remonte  dans  la 
veine  rénale  et,  de  là,  dans  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave  restée  perméable. 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  canal  excréteur  du  rein  sont  encore 
assez  mal  connus.  Ils  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  et  aux  ganglions 
iliaques  primitifs. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  proviennent  du  plexus  rénal  et  du  plexus  spermatique. 
Ils  donnent  à la  muqueuse  une  sensibilité  obtuse  à l’état  normal,  mais  qui  s’exa- 
gère à l’état  pathologique;  de  là  les  vives  douleurs  accusées  par  les  malades 
atteints  de  lithiase  uretèrale  ou  d’uretèrite. 

E)  — E X P L O II  A TI  O N ET  VOIES  d’aCCÜS 

Comme  pour  tous  les  viscères,  l’exploration  du  canal  excréteur  du  rein  com- 
prend l’exploration  clinique,  faite  au  lit  du  malade,  et  l’exploration  chirurgicale, 
pratiquée  au  cours  d’une  intervention. 

1°  Exploration  clinique.  — En  raison  de  sa  situation  et  de  ses  faibles  dimen- 
sions, le  canal  excréteur  du  rein,  dans  sa  portion  abdominale,  est  difficilement 
explorable  en  clinique.  Sa  palpation,  pratiquée  au  travers  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  ne  fournit  que  des  notions  extrêmement  vagues,  sauf  peut-être  en 
haut,  au  niveau  du  bassinet  et  en  lias,  au  niveau  du  point  où  l’uretère  croise  les 
vaisseaux  iliaques  (voy.  -p.  289).  En  ces  deux  points  (qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  point  de  Mac-Biuxey,  p.  220)  on  peut,  nous  l’avons  déjà  dit,  lorsque  le  canal 
est  enflammé,  provoquer  par  la  pression  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Le  vrai 
procédé  d’exploration  clinique,  le  seul  (pii  puisse  donner  des  indications  précises 
sur  le  calibre  (rétrécissements)  et  sur  le  contenu  (calculs)  du  canal,  c’est  le  cathé- 
térisme, que  l’on  pratique  par  l’orifice  vésical  de  l’uretère,  grâce  au  cystoscope. 
Ce  procédé  est,  malheureusement,  d’exécution  délicate  et  difficile,  notamment 
chez  l’homme. 

2°  Exploration  chirurgicale  et  voies  d’accès  — La  portion  abdominale  du  con- 
duit excréteur  du  rein  peut  être  découverte  et  explorée  par  deux  voies  (fig.  209  et 
209  bis)  : 1°  par  la  voie  transpéritonéale  ou  abdominale  antérieure ; 2°  par  la  voie 
extra-péritonéale  ou  voie  lombaire.  Ces  deux  voies  sont  identiques  à celles  que  l’on 
suit  pour  arriver  sur  le  rein. 

a.  Voie  transpéritonéale . — La  voie  transpéritonéale  est  exceptionnellement  uti- 
lisée. Elle  présente,  en  effet,  de  grandes  difficultés.  Elle  est,  en  plus,  forcément 
incomplète,  car  le  bassinet  recouvert  par  tous  les  vaisseaux  du  hile  rénal  est  inac- 
cessible par  cette  voie  (voy.  p.  291).  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  de  quelle  façon  il  con- 
vient de  procéder,  lorsqu’on  l’emploie  pour  aborder  la  portion  abdominale  de 
l’uretère.  La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte  par  laparotomie,  le  premier 
point  de  repère  à rechercher,  c’est  le  rein.  Le  rein  reconnu,  on  procède  à l’incision 
du  péritoine  pariétal  postérieur  qui  le  recouvre.  L’origine  de  l’uretère  devient  alors 
accessible.  Pour  découvrir  sa  portion  abdominale,  il  est  nécessaire  de  prolonger 
vers  le  bas  l’incision  faite  au  péritoine  pariétal  postérieur.  On  se  souviendra  à ce 
propos  que  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  recouvrent  souvent  l’uretère  droit,  que 
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le  côlon  descendant  croise  l’uretère  gauche  au  point  où  celui-ci  croise  lui-même  les 
vaisseaux  iliaques,  et  que,  par  conséquent,  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à ces  deux 
portions  du  gros  intestin  sont  placés  au-devant  des  uretères  (voy.  fig.  207  et  208  ;. 
Pour  éviter  de  les  blesser,  l’incision  du  péritoine  devra  donc  toujours  être  pro- 
longée, non  pas  directement  sur  l’uretère,  c’est-à-dire  en  dedans  du  côlon  descen- 
dant ou  du  côlon  ascendant,  mais  en  dehors  d’eux.  Le  péritoine  une  fois  incisé 


Fig.  209. 

Rapports  et  voies  d’accès  de  l’uretère  gauche 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la 
coupe). 

i,  ureière  gauche.  — 2,  extrémité  inférieure  du  rein 
gauche.  — 3.  veine  cave.  — 4,  aorte.  — 5,  côlon  des- 
cendant. — 6,  anses  grêles.  — 7,  psoas.  — 8.  carré  des 
lombes.  — 9,  masse  sacro-lombaire.  — 10,  paroi  abdo- 
minale latérale.  — 11,  mésentère.  — 12,  duodénum.  — 
13,  artère  spermatique  gauche.  — 14  et  14’,  artère  et 
veine  coliques  gauches. 

A,  voie  d’accès  lombaire.  — B.  voie  d’accès  intra- 
abdominale.  — Lut,  troisième  vertèbre  lombaire. 


Fig.  209  bis. 

Rapports  et  voies  d’accès  de  l’uretère  droit, 
vus  sur  une  coupe  horizontale  passant  par 
la  troisième  lombaire  (sujet  congelé,  seg- 
ment inférieur  de  la  coupe). 

1,  uretère  droit.  — 2,  pôle  inférieur  du  rein  droit.  — 
3,  veine  cave.  — 4,  aorte.  — 5,  côlon  ascendant.  — 
6,  anses  grêles.  — 7,  psoas.  — 8,  carré  des  lombes.  — 
9,  masse  sacro-lomba>re.  — 10,  paroi  abdominale  laté- 
rale. — 11,  mésentère. 

A,  voie  d’accès  lombaire.  — B,  voie  d’accès  intra- 
abdominale.  — Lui,  partie  supérieure  de  la  troisième 
lombaire. 


sera  décollé  et  refoulé  en  dedans  avec  la  masse  intestinale  et  l’uretère  sera  trouvé 
à la  face  profonde  de  la  séreuse  décollée  (Chaput). 

b.  Voie  extra-péritonéale  ou  voie  lombaire.  — Elle  constitue  le  procédé  de 
choix.  L’incision  de  la  paroi  lombaire  est  celle  que  nous  avons  décrite  pour  le 
rein  (p.  283)  : son  extrémité  inférieure  est  prolongée  d’ordinaire  plus  ou  moins 
loin  en  avant  et  en  bas,  le  long  de  la  crête  iliaque  et  de  l’arcade  crurale,  suivant 
que  l’on  désire  atteindre  la  portion  lombaire  seule  ou  la  totalité  de  l’uretère  abdo- 
minal. Par  cette  voie,  les  calices  et  le  bassinet  sont  découverts  en  même  temps  que 
le  rein  ; leur  exploration  a été  décrite  avec  celle  de  ce  viscère  dont  elle  est  insépa- 
rable. Quant  à l'uretère,  il  n’est  pas  toujours  facile  à reconnaître.  Le  seul  point  de 
repère  qui  permette  à l’opérateur  de  ne  pas  s’égarer,  est  le  pôle  inférieur  du  rein 
(Guyon),  qu’il  faut  tout  d’abord  découvrir,  isoler  et  attirer  dans  les  lèvres  de  la 
plaie,  en  le  soulevant  en  haut  et  en  dehors.  Ceci  fait,  on  suit  de  bas  en  haut,  le 
bord  interne  du  rein  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrêté  par  le  hile.  La  pulpe  de  l’index 
étant  alors  tournée  en  dedans,  vers  la  colonne  vertébrale,  on  sent  nettement  Y angle 
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que  forme  l'uretère  avec  le  bassinet  tendus  l'un  et  Vautre  par  la  position  donnée 
à V extrémité  inférieure  du  rein.  Il  rt’y  a plus  ensuite  qu’à  suivre  l’uretère  de  haut 
en  bas  (Glantenay). 

c.  Exploration  de  l'uretère  iliaque.  — Ajoutons  qu’on  peut  atteindre  la  portion 
iliaque  de  l’uretère  seule,  en  utilisant  l’incision  de  la  ligature  extra-péritonéale 
de  l’artère  iliaque  primitive  et  en  procédant  comme  pour  lier  ce  vaisseau,  c’est- 
à-dire  : 1°  en  décollant  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  jusqu’à  la  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive  ; 2°  en  cherchant  à ce  niveau  l’uretère  resté  accolé  aux  vais- 
seaux ou  entraîné  avec  le  péritoine  décollé. 


§4  — GROS  VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  L ABDOMEN 

Les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  qui  se  trouvent  contenus  dans  l’espace 
rélro-péritonéal  de  l’abdomen  (fig.  210)  sont  : 1°  l 'aorte  et,  au-dessous  de  l’aorte, 
lui  faisant  suite,  les  artères  iliaques  primitives  et  les  artères  iliaques  externes 
qui  en  naissent;  2°  les  veines  iliaques  et  la  veine  cave  inférieure  ; 3°  les  vais- 
seaux  et  les  ganglions  lymphatiques  iliaques  et  lombo-aortiques  ; 4°  le  plexus 
solaire.  Tous  ces  organes  baignent  dans  l’atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  rem- 
plit l’espace  rétro-péritonéal  et  qui,  nous  le  savons,  est  particulièrement  épaisse 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale. 

1°  Aorte  abdominale.  — L’aorte  abdominale  s’étend  depuis  l’orifice  diaphrag- 
matique jusqu’au  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  ou  elle  se  divise  en 
trois  branches  terminales  : l’une  médiane,  toute  petite,  V artère  sacrée  moyenne, 
les  deux  autres,  latérales,  très  volumineuses,  les  artères  iliaques  primitives.  La 
terminaison  de  l’aorte  répond  assez  exactement,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdo- 
men, au  point  où  l’horizontale  passant  par  le  sommet  des  crêtes  iliaques  croise  la 
ligne  médiane. 

a.  Branches  — Dans  son  long  trajet  abdominal,  l’aorte  émet  deux  ordres  de 
branches  : des  branches  pariétales  et  des  branches  viscérales.  — Les  branches 
pariétales,  comme  leur  nom  l’indique,  sont  destinées  aux  parois  de  l’abdomen  : 
ce  sont  la  diaphragmatique  inférieure  et  les  lombaires.  Ces  artères  s’anastomosent  : 
1°  d’une  part  avec  les  artères  intercostales,  branches  de  l’aorte  thoracique,  ainsi 
qu'avec  l'artère  mammaire  interne,  branche  de  la  sous-clavière  ; 2°  d’autre  part 
avec  l’artère  circonflexe  iliaque  et  avec  l’épigastrique,  branches  de  l’iliaque 
externe.  C est  par  l’intermédiaire  de  ces  anastomoses,  notamment  celles  qui  unis- 
sent la  mammaire  interne  à l’épigastrique,  que  se  rétablit  la  circulation  lorsqu’on 
pratique  la  ligature  de  l’aorte  abdominale.  — Les  branches  viscérales  comprennent  : 
le  tronc  cœliaque , la  mésentérique  supérieure , la  capsulaire  moyenne,  la  rénale , 
la  génitale  ( spermatique  chez  l’homme,  uléro-ovarienne  chez  la  femme)  et  la  mésen- 
térique inférieure.  — Ces  différentes  artères,  pariétales  et  viscérales,  ont  été 
étudiées  avec  les  formations  ou  les  organes  auxquels  elles  se  rendent.  Nous  nous 
contentons  de  les  mentionner  ici. 

b Rapports  — La  portion  abdominale  de  l’aorte  est  en  rapport  : en  arrière, 
avec  la  colonne  lombaire,  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  elle  repose;  en  avant, 
avec  le  pancréas  et  la  troisième  portion  du  duodénum,  qui  la  croisent  perpendicu- 
lairement, ainsi  qu’avec  le  bord  postérieur  du  mésentère;  à gauche,  avec  le  feuillet 
gauche  de  ce  même  mésentère;  ci  droite,  avec  la  veine  cave  inférieure,  au  contact 
de  laquelle  elle  est  située  en  bas,  mais  dont  elle  s’écarte  d’abord  légèrement,  puis 
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de  plus  en  plus,  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rapproche  du  diaphragme.  Dans 
l’espace  angulaire  à base  supérieure  qui  l’en  sépare,  on  trouve  : le  pilier  droit  du 
diaphragme,  le  ganglion  semi-lunaire  du  côté  droit  et  le  lobe  de  Spigel. 

c.  Calibre.  — L’aorte  abdominale  a un  calibre  considérable  : son  diamètre,  au 


Fig.  210. 

Les  gros  vaisseaux  et  les  ganglions  de  l’abdomen. 


(La  cavité  abdominale  a été  ouverte  tout  d’abord  au  moyen  d’une  incision  cruciale  ; puis,  on  a réséqué,  pour  décou- 
vrir les  gros  vaisseaux  sur  toute  leur  longueur  : 1°  et  en  allant  de  haut  en  bas,  une  partie  de  l’estomac,  du  pancréas, 
du  côlon  transverse  et  de  l’S  iliaque  ; 2°  la  partie  initiale  du  jéjuno-iléon  et  du  mésentère  : le  reste  de  l’intestin  grêle 
et  du  mésentère  a .été  refoulé  à droite  et  hors  de  la  cavité  abdominale.) 

1,  aorte.  — 2,  tronc  cœliaque.  — 3,  artère  mésentérique  supérieure.  — 4,  mésentérique  inférieure.  — 5,  vaisseaux 
spermatiques.  — G,  artère  iliaque  primitive.  — 7,  artère  iliaque  externe.  — 8,  artère  hypogastrique.  — 9,  veine  porte. 

- 10,  veine  splénique.  — 11,  veine  cave.  — 12,  veine  mésentérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque.  — 13,  veine 
iliaque  primitive  gauche.  — 14,  veine  iliaque  externe.  — 15  et  16,  ganglions  lombaires  droits  et  gauches.  — 17,  ganglions 
préaortiques.  — 18,  ganglions  iliaques  primitifs.  — 19,  ganglions  iliaques  externes.  — 20,  ganglions  mésentériques.  — 
21,  ganglions  mésocoliques.  — 22,  ganglions  rétro-pancréatiques. 

a,  estomac.  — b,  foie,  avec  b\  vésicule  biliaire.  — c,  origine  du  duodénum  et  c’,  portion  descendante  de  ce  même 
duodénum.  — d , pancréas.  — e,  portion  initiale  du  jéjunum.  — /■,  côlon  transverse.  — g,  côlon  descendant.  — 
:l<  jéjuno-iléon  et  h\  mésentère.  — l,  S iliaque  et  son  méso.  — m,  rectum.  — n,  vessie.  — o,  rein  gauche.  — 
p,  rein  droit.  — r,  rate.  — s,  uretère. 


niveau  de  sa  terminaison,  n’a  pas  moins  de  18  à 20  millimètres.  On  conçoit,  par 
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suite,  que  l’hémorrhagie  qui  accompagne  sa  blessure  soit  rapidement  mortelle  et 
ne  laisse  pas  au  chirurgien  le  temps  d’intervenir,  sauf  peut-être  dans  le  cas  où 
l’artère  se  trouve  lésée  au  cours  d’une  opération  : dans  un  cas  semblable,  Czerny 
pratiqua  la  ligature  de  l’aorte;  son  malade  d’ailleurs  succomba.  La  ligature  de 
l’aorte  abdominale  a été  faite,  jusqu’ici.  13  fois  (Tillaux  et  Riche,  1901),  soit  pour 
des  anévrysmes  ilio-fémoraux  ou  aortiques,  soit  pour  hémorrhagie.  S'il  est  vrai  que 
dans  tous  les  cas  les  opérés  ont  succombé  un  temps  plus  ou  moins  long  après 
l’intervention  (de  quelques  heures  à trente-neuf  et  quarante- trois  jours),  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  leur  mort  n’est  pas  imputable  directement  à l’opération. 
Comme  le  disent  Tillaux  et  Riche,  la  clinique,  la  physiologie  et  l’expérimentation 
démontrent  que  « la  ligature  de  l’aorte  abdominale  ne  porte  pas  en  elle-même 
une  cause  fatale  d’insuccès.  Une  oblitération  limitée,  réalisée  aseptiquement  sur 
une  aorte  saine  et  en  un  point  quelconque  de  son  parcours,  ne  semble  pouvoir 
amener  que  des  troubles  circulatoires  passagers,  incapables  de  compromettre  la 
vitalité  des  membres  inférieurs,  et  des  troubles  paraplégiques  plus  ou  moins  com- 
plets, mais  également  passagers  ». 

c.  Exploration  et  voies  d'accès.  — 'En  raison  de  sa  situation  profonde,  l’aorte 
est  difficilement  accessible  à l’exploration  clinique.  Ajoutons  cependant  que,  chez/ 

les  sujets  dont  l’embonpoint  est  peu 
développé,  il  est  possible,  en  déprimant 
progressivement  la  paroi  abdominale 
sur  la  ligne  médiane,  de  l’amener  jus- 
qu’au contact  de  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale  et  de  sentir  battre 
et  même  de  comprimer  le  vaisseau  arté- 
riel. Cette  compression  peut  être  uti- 
lisée en  certains  cas,  et  en  particulier 
chez  la  femme  dans  le  cas  d’hémor- 
rhagie utérine  après  la  délivrance, 
comme  moyen  d’hémostase  provisoire. 

Le  chirurgien  peut  atteindre  l’aorte 
abdominale  par  deux  voies  : la  voie 
transpéritonéale  et  la  voie  extra-péri- 
tonéale (fig.  211).  — Par  la  voie  trans- 
péritonéale,  la  seule  utilisée  aujour- 
d’hui, on  aborde  directement  l’artère 
en  traversant  la  cavité  abdominale 
d’avant  en  arrière  (laparotomie).  — Par 
la  voie  extra-péritonéale,  employée  presque  exclusivement  à la  période  préanti- 
septique, on  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal , entre  le  péritoine 
d’une  part  et  la  couche  fibro-musculaire  de  la  paroi  abdominale  d’autre  part, 
comme  pour  la  ligature  des  iliaques. 

2°  Artère  iliaque  primitive.  — Au  nombre  de  deux,  l’une  droite  l’autre  gauche, 
les  artères  iliaques  primitives  se  séparent  de  l’aorte  au  niveau  du  bord  inférieur  delà 
quatrième  vertèbre  lombaire.  Delà,  elles  se  portent  obliquement  en  bas,  en  dehors 
et  en  avant,  jusqu’à  la  symphyse  sacro-iliaque,  où  elles  se  terminent  en  se  bifur- 
quant en  iliaque  interne  et  en  iliaque  externe  : comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus 
haut,  cette  bifurcation  répond,  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  point  où 


Voies  d’accès  sur  l’aorte,  vues  sur  une  coupe 
horizontale  de  l’abdomen  (schéma). 

1,  aorte  abdominale.  — 2,  veine  cave  inférieure.  — 
3,  uretère.  — -Î-.  côlon  descendant.  — 5,  côlon  ascendant. 
— 6,  anses  grêles,  avec  C’,  mésentère.  — 7,  péritoine  pa- 
riétal. — fc,  quatrième  vertèbre  lombaire.  — 9,  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen.  — 10.  paroi  postérieure. 

«,  voie  d accès  intra-péritonéale.  — 6,  voie  d’accès  exlra- 
ou  sous- péritonéale. 
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la  ligne  bi-iliaque  (fig.  214),  croise  la  verticale  menée  par  l’épine  du  pubis.  La 
longueur  des  artères  iliaques  primitives  est,  en  moyenne,  de  5 à 6 centimètres.  Leur 
calibre  est  considérable  : il  mesure  11  millimètres  environ.  En  dehors  de  leurs 
deux  branches  terminales,  elles  ne  donnent  naissance  à aucune  collatérale. 

Les  artères  iliaques  primitives  présentent  les  rapports  suivants.  — En  avant , 
elles  sont  recouvertes  par  le  péritoine  et  par  l’uretère  qui  les  croise  en  X (voy.  p.  293). 
— En  arrière,  elles  reposent  successivement  sur  le  côté  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  d’abord,  puis  sur  le  bord  interne  du  psoas. 

Toujours  en  arrière,  elles  sont  en  rapport  immédiat  avec  les  veines  de  même 
nom,  mais  d’une  façon  un  peu  différente  à gauche  et  à droite  : en  effet,  tandis  que 
la  veine  iliaque  primitive  droite  reste  en  arrière  de  l’artère  correspondante  et 
cela  dans  toute  son  étendue,  la  veine  du  côté  gauche  occupe  tout  d’abord  la  partie 
postérieure  de  l’artère,  gagne  ensuite  son  côté  interne  et  finalement  passe  en 
arrière  de  l’artère  iliaque  primitive  droite  pour  se  jeter  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, laquelle  est  située,  comme  on  le  sait,  à droite  de  la  ligne  médiane  et  de 
l’aorte. 

Les  voies  d’accès  sur  l’artère  iliaque  primitive  sont  les  mêmes  que  celles  utili- 
sées pour  atteindre  l’aorte  abdominale. 


3°  Artère  iliaque  externe.  — Des  deu: 
primitive,  nous  n’étudierons  ici  que  T 
domen.  Quant  à l’iliaque  interne,  qui 
dès  son  origine  descend  dans  l’excava- 
tion pelvienne,  elle  sera  décrite  avec  le 
bassin. 

L’artère  iliaque  externe  s’étend  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  à l’anneau 
crural,  qu’elle  traverse  en  prenant  au 
delà  le  nom  de  fémorale.  Sensible- 
ment rectiligne  le  plus  souvent,  par- 
fois cependant  plus  ou  moins  fïexueuse, 
elle  suit  un  trajet  oblique  de  haut  en 
bas,  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière 
en  avant,  trajet  qui  répond  assez  exac- 
tement à une  ligne  menée  de  l’ombilic 
sur  le  milieu  de  l’arcade  crurale.  Elle 
ne  fournit  que  deux  collatérales  impor- 
tantes, Y épigastrique  et  la  circonflexe 
iliaque,  qui  naissent  l’une  et  l’autre 
au  niveau  de  sa  terminaison.  Nous  les 
avons  déjà  décrites  (p.  42)  à propos 
de  la  région  inguino-abdominale. 

L’artère  iliaque  externe  est  accom- 
pagnée de  la  veine  iliaque  externe,  qui, 
située  en  arrière  d’elle  dans  sa  partie 
supérieure,  se  place  en  dedans  d’elle 
dans  sa  partie  inférieure.  Les  deux 
vaisseaux  longent  côte  à côte  le  détroit 
supérieur  du  bassin,  appliqués  sur  le  h 


£ branches  de  bifurcation  de  l’artère  iliaque 
iliaque  externe,  qui,  seule,  reste  dans  l’ab- 


Yoies  d’accès  sur  l’artère  iliaque  externe. 

(Coupe  sagittale  schématique  de  l'abdomen  et  de  la  cuisse 
passant  au  niveau  de  l'artère  iliaque  exterae.) 

1,  artère  iliaque  externe.  — 2,  artère  fémorale.  — 3,  vais- 
seaux spermatiques.  — 4,  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  4’, 
aponévrose  superficielle  de  l’abdomen  et  4",  aponévrose 
superficielle  de  la  cuisse.  — 5,  pli  de  l’aine.  — 6,  arcade 
de  Fallopc.  — 7,  aponévrose  du  grand  oblique.  — 8,  petit 
oblique.  — 9,  transverse.  — 10,  fascia  transversales . — 
11,  péritoine  pariétal.  — 12,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
comblant  l’espace  de  Bogros.  — 13,  pubis. 

a,  voie  d’accès  extra-péritonéale  sur  l’artère  iliaque.  — 
b,  voie  d’accès  transpéritonéale. 


interne  du  psoas  par  un  dédoublement 
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du  fascia  iliaca  (voy.  p.  64).  Ils  sont  recouverts  en  avant  par  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  interne,  dont  ils  sont  séparés  par  du  tissu  cellulaire  et  quelques  gan- 
glions lymphatiques.  Ce  tissu  cellulaire  est  particulièrement  abondant  sur  la  partie 
inférieure  des  vaisseaux  iliaques  externes,  au  niveau  du  point  où  le  péritoine  de 
la  fosse  iliaque  se  réfléchit  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  pour  venir  tapisser 
la  paroi  abdominale  antérieure  ( espace  de  Bogros,  p.  45). 

Dans  le  tissu  sous-péritonéal  cheminent,  croisant  plus  ou  moins  obliquement 
l’artère  : en  haut,  près  de  son  origine,  l'uretère;  plus  bas,  les  vaisseaux  et  nerfs  du 
cordon  ; au  niveau  de  sa  terminaison,  enfin,  la  veine  circonflexe  iliaque  au  moment, 
où  elle  va  se  jeter  dans  la  veine  iliaque.  Ces  différents  organes  doivent  être  ménagés 
avec  soin,  quand  on  pratique  la  ligature  du  vaisseau. 

L’artère  iliaque  externe,  nous  le  savons,  est  accessible  (fig.  212)  : 1°  par  la  voie 
extra-péritonéale , au  niveau  de  sa  terminaison  ; 2°  par  la  voie  transpéritonéale, 
au  niveau  de  son  origine. 

4°  Veines  iliaques  externe  et  primitive.  — La  veine  iliaque  externe  et  la  veine 
iliaque  primitive,  qui  lui  fait  suite,  répondent  aux  artères  de  même  nom;  elles 
sont  volumineuses.  Elles  occupent,  par  rapport  au  vaisseau  artériel,  une  situation 
que  nous  avons  précisée  plus  haut.  Les  deux  veines  iliaques  primitives,  dans 
leur  trajet  ascendant,  convergent  l’une  vers  l’autre  et,  arrivées  sur  le  côté  gauche 
du  disque  intervertébral  qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième, 
se  fusionnent  en  un  tronc  commun  qui  n’est  autre  que  la  veine  cave  inférieure. 

5°  Veine  cave  inférieure  — La  veine  cave  inférieure  est  le  tronc  commun  auquel 
aboutissent,  par  les  iliaques  primitives  d’abord,  puis  par  ses  différentes  branches 
abdominales,  toutes  les  veines  de  la  moitié  sous-diaphragmatique  du  corps.  Elle 
prend  naissance,  comme  nous  venons  de  le  voir,  au  niveau  du  disque  intervertébral 
qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  lacinquième,  et  elle  résulte  de  la  réu- 
nion des  deux  veines  iliaques  primitives.  De  là,  elle  se  porte  verticalement  en  haut, 
en  longeant  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale.  Arrivée  au-dessous  du  foie,  elle 
s’infléchit  légèrement  à droite,  passe  dans  le  sillon  que  lui  forme  le  bord  postérieur 
de  cet  organe  et,  finalement,  traverse  le  centre  phrénique  du  diaphragme  pour 
déboucher  dans  le  thorax  et  s’ouvrir  h la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l’oreil- 
lette droite. 

Dans  son  trajet  abdominal,  la  veine  cave  inférieure  présente  des  rapports  d’un 
grand  intérêt.  — En  arrière , elle  repose  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
dont  la  séparent,  par  places,  le  cordon  du  grand  sympathique,  les  vaisseaux  lom- 
baires, le  pilier  droit  du  diaphragme.  — En  avant,  elle  répond,  successivement, 
au  bord  postérieur  du  mésentère,  à la  troisième  portion  du  duodénum,  à la  tête  du 
pancréas,  à la  veine  porte  et,  enfin,  au  bord  postérieur  du  foie,  qui  est  creusé  en 
gouttière  pour  la  recevoir  et  auquel  elle  adhère  (p.  154).  Au  niveau  de  la  veine 
porte,  elle  est  séparée  de  cette  dernière  par  l’hiatus  de  Winslow  (p.  76).  — En 
dedans,  la  veine  cave  inférieure  est  en  rapport  avec  l’aorte.  — En  dehors,  enfin, 
elle  est  successivement  en  relation  avec  le  psoas  du  côté  droit,  l’uretère  abdominal, 
le  bord  interne  du  rein  droit  et  la  partie  interne  de  la  capsule  surrénale  droite. 

Nous  avons  montré  plus  haut  l’importance  qu’ont  ces  rapport  au  point  de  vue 
des  interventions  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  de  la  région  postérieure  de 
l’abdomen,  nous  n’y  reviendrons  pas.  Nous  rappellerons  ici  seulement  que  la  bles- 
sure de  la  veine  cave  a été  plusieurs  fois  observée  au  cours  de  ces  opérations  et,  en 
particulier,  au  cours  de  l’extirpation  des  tumeurs  adhérentes  du  rein  droit.  Les 
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dimensions  du  vaisseau  veineux  (24  à 26  millimètres  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne)  expliquent  la  gravité  de  l’hémorrhagie  qui  est  la  conséquence  de  cette 
blessure.  On  a pratiqué  en  pareil  cas,  avec  succès,  la  ligature  de  la  veine  et  même, 
dans  ces  derniers  temps,  la  suture  de  la  plaie  veineuse  (Lücke,  Scheede,  Houzel, 
Heresco,  Pousson).  Ajoutons  que,  dans  un  cas  de  volumineuse  tumeur  prévertébrale, 
Bottini  (1893)  a pu  enlever  un  long  segment  de  la  veine  cave,  et  que  sa  malade  a 
guéri  sans  que  cette  ablation  ait  laissé  après  elle  un  trouble  quelconque  dans  la 
circulation  veineuse  des  membres  inférieurs. 

6°  Ganglions  lymphatiques.  — Les  ganglions  lymphatiques  (fig.  210),  contenus 
dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  de  l’abdomen,  sont  groupés  autour  des  gros 
vaisseaux  que  nous  venons  de  décrire.  Ils  forment,  par  leur  ensemble,  une  longue 
chaîne  étendue  de  l’arcade  crurale  au  diaphragme,  chaîne  qui  est  en  communica- 
tion, d’une  part  avec  les  ganglions  du  bassin  et,  d’autre  part,  avec  les  ganglions 
du  médiastin.  On  peut  les  répartir  en  deux  grands  groupes  : 1°  le  groupe  iliaque  ; 
2°  le  groupe  lombo-aortique. 

a.  Ganglions  iliaques.  — Les  ganglions  iliaques  entourent  les  vaisseaux  iliaques 
externes  et  les  vaisseaux  iliaques  primitifs;  ils  peuvent  donc  être  subdivisés  eux- 
mêmes  en  ganglions  iliaques  externes  et  en  ganglions  iliaques  primitifs.  — Les 
ganglions  iliaques  externes  ont  déjà  été  étudiés  (p.  66).  Rappelons  qu’ils  sont  au 
nombre  de  8 à 11  et  qu’ils  s’échelonnent  le  long  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques 
externes.  Rappelons  également  qu’ils  reçoivent  des  vaisseanx  lymphatiques  venus 
des  points  les  plus  divers  : des  ganglions  inguinaux,  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale, de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l’urèthre,  du  gland,  du  clitoris,  du  col 
utérin,  enfin  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  — Les  ganglions  iliaques  primitifs, 
au  nombre  de  5 à 7,  sont  placés  sur  les  côtés  et  en  arrière  des  vaisseaux  iliaques 
primitifs.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  des  ganglions  iliaques  externes,  des  gan- 
glions iliaques  internes  ou  hypogastriques  et  des  organes  de  l’excavation  pelvienne. 

b.  Ganglions  lombo-aortiques.  — Les  ganglions  lombo-aortiques,  remarquables 
par  leur  nombre  (20  à 30)  et  par  la  variabilité  de  leur  volume,  s’échelonnent  autour 
de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  inférieure.  Bien  décrits  par  tous  les  classiques,  ils 
ont  été  récemment  étudiés  de  nouveau  par  Cunéo  (Soc.  Anat.  1901)  qui  a précisé 
avec  soin  leur  topographie.  Avec  ce  chirurgien,  nous  les  subdiviserons  en  deux 
groupes,  savoir  : un  groupe  superficiel  disposé  en  avant  et  sur  les  côtés  des  vais- 
seaux, un  groupe  profond  situé  en  arrière  de  ces  mêmes  vaisseaux. 

a)  Le  groupe  superficiel , le  plus  important  des  deux,  comprend  lui-même  trois 
amas  distincts,  deux  amas  latéraux  et  un  amas  médian.  — Les  amas  latéraux  ou 
lombaires,  encore  appelés  par  Cunéo  amas  juxta-aor tiques,  sont  situés  de  chaque 
côté  de  la  colonne  lombaire,  celui  de  gauche  le  long  du  bord  gauche  de  l’aorte, 
celui  de  droite  en  avant  de  la  veine  cave  inférieure  ou  dans  le  sillon  qui  sépare  ce 
vaisseau  de  l’aorte.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  des  ganglions  iliaques  primi- 
tifs, les  lymphatiques  de  la  paroi,  enfin  les  lymphatiques  des  reins,  des  testicules 
et  des  ovaires.  — L 'amas  médian  ou  pré-aortique  ou  sus-aortique  est  placé  sur 
la  face  antérieure  de  l’aorte,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l’origine  de  l’artère 
mésentérique  inférieure.  Les  ganglions  qui  le  constituent,  au  nombre  2 ou  3,  se 
continuent  avec  les  ganglions  mésentériques  et  avec  les  ganglions  qui  entourent 
les  branches  du  tronc  cœliaque,  ganglions  que  nous  avons  décrits  ailleurs.  Us 
reçoivent  directement,  ou  par  leur  intermédiaire,  la  plus  grande  partie  des  lympha- 
tiques du  tube  digestif  et  de  ses  annexes. 
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P)  Le  groupe  profond  ou  rétro-vasculaire  est  formé  par  un  amas  de  4 ou  5 gan- 
glions qui  se  trouve  disposé  au-devant  des  troisième  et  quatrième  vertèbres 
lombaires,  entre  ces  dernières  et  l’aorte.  Les  ganglions  qui  le  constituent  repré- 
sentent un  simple  relais  interposé  sur  le  trajet  que  suivent  un  certain  nombre  de 
lymphatiques  afférents  provenant  des  groupes  lombaires  et  pré-aortiques  avant  de 

se  jeter  dans  la  citerne  de 
Pecquet. 

y).  Les  canaux  efférents 
émanés  des  groupes  gan- 
glionnaires précités  vien- 
nent tous  se  rendre  dans 
la  citerne  de  Pecquet,  soit 
directement,  soit,  pour  quel- 
r q ues-uns  seulement,  après 
avoir  fait  relais,  comme 
f>  nous  venons  de  le  signaler, 
dans  les  ganglions  rétro- 
aortiques.  Nous  rappelle- 
rons que  la  citerne  de  Pec- 
quet, «à  laquelle  viennent 
finalement  aboutir  les  lym- 
phatiques delà  portion  sous- 
diaphragmatique  du  corps, 
n’est  autre  chose  que  la 
portion  initiale,  dilatée  en 
ampoule,  du  canal  thora- 
cique (fig.  213;.  Elle  répond 
d’ordinaire  à la  face  anté- 
rieure de  la  première  lom- 
baire et  de  la  douzième 
dorsale  et  se  trouve  située 
à droite  de  l’aorte,  immé- 
diatement au-dessous  de 
l’orifice  aortique  du  dia- 
phragme. 

8;  Les  ganglions  de  l’ab- 
domen, sont  fréquemment  le  siège  de  lésions  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion 
de  signaler  plus  haut,  en  étudiant  les  organes  dont  ils  reçoivent  les  lymphatiques. 
Nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Nous  rappellerons  seulement  qu’ils  peuvent  être  le 
siège  de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  et  qu’ils  sont  parfois  le  point 
de  départ  de  phlegmons  sous-péritonéaux. 


Fig.  213. 

La  citerne  de  Pecquet  et  la  portion  initiale  du  canal 
thoracique. 

1,  citerne  de  Pecquet.  — 2,  canal  thoracique.  — 3,  aorte.  — 4,  veine 
cave  inférieure.  — 5,  5,  5,  5,  ganglions  lombo-aortiques,  — G,  rein  gauche, 
avec  G',  son  pédicule  vasculaire,  6",  son  canal  excréteur.  — 7 et  8,  piliers 
du  diaphragme  délimitant  l’orifice  aortique.  — 9,  psoas. 


7°  Nerfs.  — Dans  l’espace  rétro-péritonéal  se  voient,  entre  autres  filets  nerveux  : 
1°  la  portion  lombaire  du  grand  sympathique  ; 2°  les  innombrables  ramifications 
du  plexus  solaire. 

a.  Sympathique  lombaire.  — En  débouchant  du  thorax  dans  l’abdomen  au 
niveau  du  pilier  du  diaphragme,  le  grand  sympathique  oblique  légèrement  en 
dedans  pour  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  vienl  se  placer,  alors,  sur  la  partie 
antérieure  et  latérale  de  la  colonne  lombaire,  immédiatement  en  dedans  des  inser- 
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lions  du  muscle  psoas.  Il  descend  ainsi  jusqu’à  l’articulation  sacro-lombaire  et.  là. 
se  continue  avec  le  sympathique  sacré.  Le  sympathique  lombaire  (fîg.  43,.  p.  65 
présente  généralement  quatre  ganglions,  plus  ou  moins  fusiformes.  Il  est  recou- 
vert, du  côté  gauche  par  l’aorte  abdominale,  du  côté  droit  par  la  veine  cave  infé- 
rieure. La  plus  grande  partie  de  ses  branches  efférentes  constituent  le  plexus 
lombo-aortique,  d’oùpro-  ^ 

viennent,  comme  on  le  - jL  x 

•sait,  les  vaso-moteurs  du 
•membre  inférieur. 

b.  Plexus  solaire.  — 

Le  plexus  solaire  émane 
des  ganglions  semi-lunai- 
res. Ces  ganglions,  au 
'nombre  de  deux,  Pun 
droit,  l’autre  gauche,  sont 
plus  ou  moins  complète- 
ment fusionnés  avec  un 
certain  nombre  de  petits 
ganglions  qui  entourent 
l’origine  du  tronc  cœlia- 
*que,  de  la  mésentérique 
supérieure-,  des  artères 
Ténales.  Ils  sont  situés 
'sur  les  piliers  du  dia- 
phragme, un  peu  en  de- 
dans des  capsules  sur- 
rénales ffig.  177,  p.  255 
ut  fig.  178,  p.  256),  im- 
médiatement au  - dessus 
du  pancréas.  Ils  ont  une 
coloration  gris  rougeâtre 
et  atteignent  ordinaire- 
ment le  volume  d’un  ha- 
ricot. Leur  forme  est  es- 


sentiellement irrégulière. 
Les  deux  ganglions  se- 


Fig.  214. 

Projection,  snr  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  l’aorte  abdo- 
minale, du  plexus  solaire  et  du  conduit  excréteur  des  reins 
(schéma). 

1,  rein.  — 2,  bassinet.  — 3,  urétère.  — 4,  aorte.  — o,  iliaque  primitive.  — 
6,  iliaque  externe.  — 7,  iliaque  interne.  — 8,  tronc  cœliaque.  — 9,  nerf  pneu- 
mogaslrique  droit  se  divisant  en  deux  branches,  l'une  droite  et  l'autre  gauche, 
qui  se  jettent  dans  les  ganglions  semi-lunaires  correspondants  en  formant  avec 
eux  une  anse  de  Wrisberg  gauche  et  une  anse  de  Wrisberg  droite.  — 10,  nerf 
grand  splanchnique.  — il,  ganglion  semi-lunaire.  — 12,  ombilic. 

BB,  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic.  — CC,  ligne  passant  par  le 
sommet  d**s  crêtes  iliaques.  — II,  ligne  bi-iliaque  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures.  — PP,  épines  des  pubis  : la  verticale  menée 
par  ces  épines  vient  croiser  la  ligne  bi-iliaque  au  point  u.  — SS,  ligne  réu- 
nissant les  neuvièmes  cartilages  costaux.  — XX,  ligne  médiane. 

«,  point  repère  de  l'appendice  i Mac  Berney).  — ô,  point  repère  du  bassinet 
(Bazy).  — c,  point  repère  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  — s,  point  repère  du 
plexus  solaire  (Roux).  — u,  point  repère  de  l’uretère  et  point  repère  de  la 
bifurcation  de  l’iliaque  primitive. 


mi  - lunaires  reçoivent , 
par  leur  concavité,  des 
rameaux  du  petit  splan- 
chnique et  du  phréni- 
que; ils  reçoivent  égale- 
ment, par  leur  extrémité  externe,  le  nerf  grand  splanchnique,  lequel  émane  du 
sympathique  thoracique.  De  leur  extrémité  interne  partent  de  nombreux  rameaux 
plexiformes,  qui  se  portent  transversalement  en  dedans  et  se  jettent  dans  le  gan- 
glion du  côté  opposé,  constituant  ainsi  entre  les  deux  masses  ganglionnaires 
homonymes  une  anastomose  transversale.  A l’extrémité  interne  du  ganglion  semi- 
lunaire  droit  aboutit  encore  le  pneumogastrique  droit  ( anse  mémorable  de  Wris- 
beru).  Ajoutons  que,  d’après  Laignel-Lavastine  (1903),  ce  même  pneumogastrique 
droit  enverrait  également,  8 fois  sur  10.  une  branche  à l’extrémité  interne  du 
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ganglion  semi-lunaire  gauche,  contribuant  ainsi  à former  avec  ce  ganglion  et  le 
grand  splanchnique  du  coté  gauche  une  anse  mémorable  de  Wrisberg  gauche, 
symétrique  de  l’anse  droite  décrite  par  tous  les  auteurs  (fig.  214,9). 

Les  branches  efférentes  des  ganglions  semi-lunaires  se  portent  au-devant  de 
l’aorte  et  forment,  tout  autour  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésentérique  supérieure, 
un  vaste  plexus,  qui  n’est  autre  que  le  plexus  solaire.  Le  plexus  solaire,  l’un  des 
plus  importants  de  l’économie,  envoie  des  rameaux  à la  plupart  des  viscères  de 
l’abdomen  ainsi  qu’aux  parois  de  cette  cavité.  Ces  rameaux,  essentiellement  viscé- 
raux et  vasculaires,  présentent  cette  particularité  que,  pour  se  rendre  aux  terri- 
toires organiques  qui  leur  sont  dévolus,  ils  suivent  le  trajet  des  différentes  artères 
de  la  région  : ils  se  jettent  sur  ces  artères,  les  enlacent  de  leurs  ramifications 
mille  fois  anastomosées,  en  constituant  autour  d’elles  autant  de  plexus  secondaires, 
lesquels  prennent  le  nom  des  artères  qui  les  supportent  et  en  partagent  la  distri- 
bution. La  distribution  du  plexus  solaire  est  donc  réglée  par  la  distribution  même 
des  branches  supérieures  de  l’aorte  abdominale. 

Le  plexus  solaire  joue  dans  la  physiologie  pathologique  de  l’abdomen  un  rôle 
des  plus  considérables  sur  lequel  nous  avons  déjà,  à plusieurs  reprises,  attiré 
l’attention  (voy.  Région  cœliaque , p.  94).  Nous  nous  contenterons  ici  de  rappeler 
que  c’est  à l’irritation  de  ce  plexus  que  l'on  attribue  la  douleur  épigastrique,  dont 
se  plaignent  les  sujets  atteints  de  certaines  affections  de  l’estomac.  Cette  douleur, 
accusée  spontanément  par  les  malades,  peut  être  également  provoquée  par  la  pres- 
sion exercée  en  un  point  limité  de  l’abdomen  ( point  épigastrique  de  A.  Mathieu). 
Pour  déterminer  la  situation  exacte  de  ce  point,  il  faut  procéder  de  la  façon  sui- 
vante : si,  dit  Mathieu,  on  fait  passer  une  ligne  horizontale  par  le  massif  cartila- 
gineux qui  correspond  au  cartilage  de  la  9e  côte  des  deux  côtés,  cette  ligne  ren- 
contre à angle  droit  la  ligne  médiane  verticale  correspondant  à la  ligne  blanche 
(fig.  214,  SS).  Ainsi  se  trouvent  dessinés  deux  triangles  rectangles  adossés,  dont 
l'hypoténuse  est  représentée  en  dehors  par  le  rebord  des  fausses  côtes,  le  sommet 
par  l’appendice  xipboïde.  Le  point  douloureux  à la  palpation  se  trouve  le  plus 
souvent  au  niveau  de  i’angle  droit  du  triangle  épigastrique  droit  (fig.  214,s).  D’après 
les  recherches  de  J. -Ch.  Roux  ( 1 899 ) et  celles  plus  récentes  de  Laignel-Lavastine,  ce 
point  correspondrait  exactement  au  plexus  solaire,  qui,  suspendu  au  tronc  cœliaque, 
partage  la  légère  déviation  à droite  de  ce  tronc  artériel. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Le  bassin  ou  pelvis  est,  au  même  titre  que  l’abdomen,  une  cavité'  visce'rale,  dans 
laquelle  se  logent  l’appareil  de  la  défécation  et  une  portion  importante  de  l’appareil 
uro-génital.  C’est  le  segment  le  plus  inférieur  du  tronc.  Continu  en  haut  avec 
l’abdomen,  il  repose  en  bas  sur  les  membres  inférieurs,  auxquels  il  transmet,  dans 
la  station  debout,  le  poids  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

1°  Forme  générale.  — -Envisagé  à un  point  de  vue  général,  le  bassin  est  essentielle- 
ment constitué  par  une  sorte  d’enceinte  osseuse  (partie  inférieure  des  os  coxaux 
et  sacro-coccyx),  revêtue  extérieurement  et  intérieurement  par  des  parties  molles 
de  signification  et  d’importance  fort  diverses.  Fermée  en  bas  par  le  périnée,  large- 
ment ouverte  en  haut  du  côté  de  l’abdomen,  cette  enceinte  osseuse  (fjg.  1,  C,  p.  2) 
ressemble  assez  bien  à un  vase  en  forme  de  bassin,  comparaison  que  nous  trou- 
vons déjà  dans  Vésale  et  à laquelle  elle  doit  son  nom. 

2°  Limites.  — Le  bassin,  en  anatomie  topographique,  est  beaucoup  moins  étendu 
qu’en  anatomie  descriptive  : nous  lui  avons  enlevé,  en  effet,  pour  les  rattacher  à 
l’abdomen  (voy.  Abdomen,  p.  1),  toutes  les  formations  qui  reposent  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  autrement  dit  le  grand  bassin.  Le  bassin  de  l’anatomie  topogra- 
phique se  trouve  donc  réduit  au  petit  bassin  ou  excavation.  Ainsi  entendu,  il  a 
pour  limite  supérieure  cette  ligne,  irrégulièrement  circulaire,  qu’on  désigne,  en 
anatomie  descriptive,  sous  le  nom  de  détroit  supérieur.  Sa  limite  inférieure  n’est 
nutre  que  le  périnée.  Ses  limites  circonférentielles  sont  beaucoup  moins  nettes  : 
si  sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi  postérieure  sont  relativement  libres,  ses  parois 
latérales  se  confondent  entièrement  avec  les  origines  du  membre  inférieur,  plus 
explicitement  avec  les  diverses  régions  qui  forment  la  hanche. 

3°  Importance  chirurgicale.  — Le  bassin,  comme  l’abdomen,  est,  pour  la  chi- 
rurgie clinique  et  opératoire,  un  des  segments  les  plus  importants  du  corps  humain. 
Jusqu’en  ces  dernières  années,  l;a  chirurgie  pelvienne,  forcément  limitée  aux  inter- 
ventions extra-péritonéales,  ne  s’attaquait  guère  qu’à  la  base  de  la  vessie  et  à la 
portion  inférieure  du  rectum.  Aujourd’hui,  grâce,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
à l’asepsie  et  à l’antisepsie,  il  n’est  pas  d’organe  pelvien  qui  échappe  à son  action  : 
on  ouvre  la  symphyse  des  pubis;  on  résèque  le  sacrum  ; on  taille,  on  suture,  on 
extirpe  la  vessie  ; on  sectionne  l'uretère  et  on  l’implante  dans  le  rectum  oul’S  iliaque  ; 
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on  enlève  le  rectum  en  entier;  on  pratique  l’ablation  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  etc.,  etc.  Mais  c’est  surtout  chez  la  femme  que  la  chirurgie  pelvienne 
a pris  un  essor  considérable  et  chacun  sait  quels  sont  les  succès  de  cette  chirurgie 
dans  le  traitement  des  affections  de  l’utérus,  des  ovaires  et  des  trompes.  Nous  n’in- 
sisterons pas  davantage  pour  l’instant  : ce  que  nous  venons  de  dire  est  plus  que 
suffisant  pour  montrer  tout  l’intérêt  que  peut  présenter  l'étude  anatomo-topogra- 
phique  du  bassin,  de  ses  parois  et  de  son  contenu, dans  l’un  et  dans  l’autre  sexes. 

4°  Division.  — Nous  suivrons  exactement,  pour  le  bassin,  le  même  planque  pour 
les  deux  autres  cavités  viscérales.  Nous  décrirons  d’abord  les  parois  pelviennes, 
(pii,  comme  nous  le  verrons,  sont  plus  complexes  que  celles  du  thorax  et  de  l’abdo- 
men. Nous  étudierons  ensuite,  la  cavilé  pelvienne  et  son  contenu,  que  nous  exami- 
nerons successivement  dans  l’un  et  l’autre  sexes.  Nous  décrirons,  entin,  le  plancher 
de  V excavation  ou  périnée , région  aussi  importante  que  complexe,  que  nous  envi- 
sagerons séparément  chez  l’homme  d’abord,  chez  la  femme  ensuite. 


CHAPITRE  PREMIER 

PAROIS  PELVIENNES 


L’enceinte  pelvienne,  isolée  de  l’abdomen  et  débarrassée  de  son  contenu,  nous 
offre  à considérer  : 1°  sa  partie  squelettique,  constituant  ce  qu'on  appelle  le  bas- 
sin osseux  ; 2°  les  parties  molles  qui  revêtent  en  dehors  le  plan  squelettique  et 
qui,  avec  ce  dernier,  forment  les  parois  pelviennes. 


ARTICLE  PREMIER 

BASSIN  OSSEUX 

L’anneau  osseux  que  représente  le  bassin  est  constitué  : 1°  en  avant  et  sur  les 
côtés , par  les  deux  os  coxaux  ou,  plus  exactement,  par  la  partie  inférieure  des 
deux  os  coxaux,  la  partie  supérieure  (celle  qui  répond  à la  fosse  iliaque  interne) 
appartenant  à l’abdomen  ; 2°  en  arrière , par  le  sacro-coccyx,  fortement  enclavé  entre 
les  deux  os  coxaux.  Ces  diverses  pièces  osseuses  sont  unies  l’une  à l’autre  par  un 
certain  nombre  d’articulations;  celles-ci  sont  d’un  type  rudimentaire  et,  comme 
telles,  offrent  un  terrain  peu  favorable  aux  inflammations  et  aux  infections  (Wal- 
ther).  Nous  ne  décrirons  pas  en  détail,  dans  le  présent  article,  les  os  et  les  articula- 
tions du  bassin,  nous  les  étudierons  plus  loin  avec  les  différentes  régions  aux- 
quelles ils  appartiennent  région  pubienne,  région  sarro-coccygienne,  région 
fessière,  etc.).  Nous  nous  bornerons  ici  à les  envisager  dans  leur  ensemble,  c’est- 
à-dire  en  tant  que  constituant  l’enceinte  pelvienne. 
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1°  Forme.  — L’anneau  osseux  (fi g.  215),.  que  forment  par  leur  union  le  sacro- 
coccyx  et  les  deux  os  coxaux,  est  essentiellement  irrégulier.  Très  peu  élevé  en  avant, 
où  sa  hauteur  n'est 
que  de  4 ou  5 centi- 
mètres au  niveau  de 
la  ligne  médiane,  éga- 
lement peu  élevé  sur 
les  parties  latérales,  où 
il  mesure  10  centimè- 
tres, il  atteint  sa  plus 
grande  hauteur  en  ar- 
rière, au  niveau  du 
sacro-cocc}'x,  où  il  me- 
sure 1 2 à 15  centimè- 
tres. — Ce  n’est  pas 
tout.  Si  sa  circonfé- 
rence supérieure  ou 
détroit  supérieur  est 
h peu  près  régulière, 
sa  circonférence  infé- 
rieure ou  détroit  infé- 
rieur nous  présente, 
par  contre , trois  pro- 
fondes échancrures  : 

1°  une  médiane,  étendue  entre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  et  les 
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Fig.  215.  (i 

Bassin  de  femme,  vu  de  face  (T.). 

1,  sacrum.  — 2,  fosse  iliaque  interne.  — 3,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 
4,  cavité  cotyloïde.  — 5,  symphyse  pubienne.  — 6,  ischion.  — 7,  trou  obturateur 
ou  ischio-pubien. 


L'inclinaison  du  bassin  chez  l’homme  et  chez  la  femme  (coupe  médio-sagittale  du  bassin  osseux, 
segment  droit  de  la  coupe)  : A,  bassin  d’homme  ; B,  bassin  de  femme. 

ob,  plan  horizontal.  — ca,  plan  du  détroit  supérieur.  — de,  axe  dé  la  colonne  lombaire.  — ef , axe  du  sacrum.  — 
b angle  formé  par  ba  et  ca  est  l’angle  que  fait  le  détroit  supérieur  avec  l’horizontale.  — L'angle  formé  par  de  et  ef 
est  l'angle  sacro- vertébral  ou  angle  du  promontoire. 

1,  os  iliaque.  — 2,  sacrum.  — 3,  colonne  lombaire. 


deux  tubérosités  ischiatiques  : c’est  Y échancrure  sous-pubienne  que  comblent  les 
parties  molles  du  périnée  antérieur  et  que  traverse  l’appareil  génito-urinaire  ; 
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2°  deux  latérales,  l’une  gauche  et  l’autre  droite,  comprises  entre  les  bords  latéraux 
du  sacro-coccyx  et  la  tubérosité  de  l’ischion  : ce  sont  les  deux  échancrures  sacro- 
sciatiques,  que  comblent  incomplètement  le  grand  et  le  petit  ligament  sacro-scia- 
tiques, et  par  où  se  font  les  communications  anatomiques  et  pathologiques  entre  la 
cavité  pelvienne  et  la  région  fessière.  — Ajoutons,  enfin,  que  le  bassin  osseux  n’est 
pas  partout  continu  : il  nous  présente  en  avant,  des  deux  cotés  de  la  ligne  médiane, 
deux  larges  orifices,  les  trous  obturateurs  ou  ischio-pubiens , fermés  sur  le  sujet 
revêtu  de  ses  parties  molles,  par  la  membrane  obturatrice  et  les  muscles  obtura- 
teurs; il  nous  offre  encore,  en  arrière,  la  série  gauche  et  droite  des  trous  sacrés,  par 
où  s’échappent  les  nerfs  sacrés.  Ces  divers  orifices,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
diminuent  sensiblement  la  résistance  du  bassin  au  niveau  des  points  où  ils  siègent. 

L’anneau  osseux  pelvien  est  fortement  incliné  en  avant  (fig.  216),  de  telle  sorte 
que  le  plan  passant  par  le  détroit  supérieur  fait  avec  le  plan  horizontal  un  angle 
de  54  degrés  chez  l’homme,  de  58  degrés  chez  la  femme.  Cette  inclinaison  est  telle, 
que  la  première  pièce  du  sacrum  forme  avec  la  colonne  lombaire  un  angle  ouvert 
en  arrière  ( angle  sacro-vertébral  ou  promontoire),  d’environ  110  degrés  chez 
l’homme,  107  degrés  chez  la  femme  (Charpï).  L’inclinaison  du  bassin  est  donc  plus 
marquée  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Ce  n’est  pas  là,  d’ailleurs,  la  seule  dif- 
férence que  présente  le  bassin  osseux  dans  les  deux  sexes  : le  bassin  de  la  femme 
est  également  plus  large,  moins  élevé  et  moins  épais  que  celui  de  l’homme  (voy.,  à 
ce  sujet,  les  Traités  d' anatomie  descriptive ). 

2°  Résistance.  — Le  bassin  osseux  possède  une  force  de  résistance  considérable 
et  ne  cède  que  sous  l’action  de  traumatismes  intenses.  Il  résulte  des  recherches  de 

Messerer  qu’il  peut  suppor- 
ter sans  se  rompre  des  pres- 
sions de  250  kilogrammes  : 
cela  nous  explique,  disons- 
leen  passant,  la  rareté  rela- 
tive des  fractures  du  bassin 
et,  d’autre  part,  étant  don- 
née l’intensité  du  trauma- 
tisme nécessaire  à leur  pro- 
duction, leur  fréquente 
gravité.  Lorsque  sa  limite 
d’élasticité  est  dépassée,  le 
bassin  se  brise  ; mais  ici, 
comme  au  crâne,  la  fracture 
ne  se  produit  pas  au  hasard  : 
elle  siège  en  des  points  dé- 
terminés qui  répondent  aux 
points  faibles  de  l’anneau 
pelvien. 

Le  bassin,  en  effet,  comme 
le  crâne,  présente  des  points 
renforcés  et  des  points  faibles  (fig.  217).  — Les  points  renforcés  sont  représentés 
par  1 es  parties  latérales  de  l’os  coxal  et  par  la  portion  médiane  du  sacro-coccyx.  — 
Quant  aux  points  faibles  ils  sont  au  nombre  de  deux.  Ce  sont  : 1°  en  arrière,  la 
région  de  l’articulation  sacro-iliaque  et  des  trous  sacrés;  2°  en  avant,  la  région 


Fis.  217. 

Les  points  renforcés  et  les  points  faibles  du  bassin 
[schématique). 

(Les  points  renforcés  sont  en  bleu,  les  points  faibles  en  rose). 

1,  sacrum.  — 2,  trous  sacrés.  — 3,  articulation  sacro-iliaque.  — 4,  os 
iliaque.  — 5,  cavité  cotyloïde.  — f».  trou  ischio-pubien  ou  obturateur.  — 
7,  symphyse  des  pubis.  — 8,  pubis.  — 9,  ischion. 
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pubo-obturatrice,  c’est-à-dire  la  re'gion  de  l’articulation  interpubienne  et,  surtout, 
le  point  où  la  ceinture  pelvienne,  creusée  du  trou  obturateur,  ne  se  trouve  repré- 
sentée que  par  les  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis  et  par  la  portion 
ascendante  de  l’ischion.  C’est  au  niveau  de  ces  points  faibles,  notamment  au  niveau 
du  point  antérieur  ou  pubo-obturateur  qui  représente  le  point  de  moindre  résis- 
tance du  bassin,  que  se  trouve,  d’une  façon  constante,  le  siège  des  lésions  dans  les 
fractures  du  bassin. 

Sous  le  nom  de  fracture  du  bassin,  on  le  sait,  on  entend,  non  pas  la  fracture  d’une  portion 
limitée  des  os  qui  prennent  part  à la  formation  du  pelvis  (fracture  de  l’ischion,  fracture  de  la 
crête  iliaque,  par  exemple),  mais  bien  la  fracture  interrompant  la  continuité  de  la  ceinture  pel- 
vienne. Ainsi  comprise,  la  fracture  du  bassin  est  presque  toujours  verticale  et  double  (Malgaigne), 
les  lésions  portant  à la  fois,  quelque  soit  le  sens  suivant  lequel  le  traumatisme  s’est  exercé,  sur  les 
points  faibles  antérieurs  (branches  ischio-pubiennes,  symphyse  des  pubis)  et  sur  les  points  faibles 
postérieurs  (bords  du  sacrum,  articulations  sacro-iliaques)  ; ajoutons  que  c’est  toujours  le  point 
antérieur,  point  le  plus  faible,  qui  cède  le  premier.  Examinons,  en  effet,  ce  qui  se  produit, 
lorsque  la  pression  s’exerce  : 1°  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  postéro-antérieur;  2°  dans  le 
sens  transversal  ; 3°  dans  le  sens  vertical. 

Lorsqu’une  pression  exagérée  s’exerce  dans  le  sens  antéro-postérieur  (fîg.  218, A)  ou  dans  le  sens 
postéro-antérieur  (c’est  le  cas  d’un  sujet  qui  est  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre,  et  sur  lequel 
passe  une  voiture),  l’anneau  pelvien  s’aplatit  tout  d’abord  d’avant  en  arrière,  puis  se  brise, 
lorsque  sa  résistance  est  vaincue,  au  niveau  des  branches  ischio-pubiennes.  Si  la  force  continue 
à agir,  le  fragment  iliaque  se  trouve  écarté  en  dehors  et  tiraille  les  ligaments  antérieurs  de  l’arti- 


Principaux  types  des  fractures  du  bassin  ( schématique ). 

A,  fracture  due  à une  pression  exagérée  s’exerçant  dans  le  sens  antéro-postérieur.  — B,  fracture  consécutive  à une  pression 
transversale.  — C,  fracture  due  à une  pression  verticale. 

a,  traits  de  fracture  postérieurs.  — b,  traits  de  fracture  antérieurs. 

(Pour  les  autres  indications,  voy.  la  fig.  217  et  sa  légende.) 
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culation  sacro-iliaque  correspondante;  il  se  produit  alors,  soit  un  diastasis  de  l’articulation  sacro- 
iliaque,  si  les  ligaments  de  cette  articulation  cèdent,  soit,  s’ils  résistent,  un  arrachement  de  l’aile 
du  sacrum  (Voillemier)  sur  laquelle  ils  s’insèrent. 

Lorsque  la  pression  s’exerce  dans  le  sens  transversal  (fig.  218, B)  (c’est  le  cas  d’un  sujet  qui  est 
couché  sur  le  côté  et  sur  lequel  passe  une  voiture),  l’anneau  pelvien,  ici  encore,  s’aplatit  tout 
d’abord,  puis  se  brise  au  niveau  des  branches  ischio-pubiennes.  Le  fragment  iliaque,  que  plus 
rien  ne  retient  en  avant,  se  trouve  alors  refoulé  en  dedans,  vers  l’excavation,  et  il  se  produit, 
par  suite  du  tiraillement  des  ligaments  postérieurs  de  l’articulation  sacro-iliaque,  une  fracture 
par  arrachement  de  l’aile  iliaque  (Voillemier). 

Lorsque  la  pression  s’exerce  dans  le  sens  vertical  (fîg.  218, C)  (c’est  le  cas  d’un  sujet  qui  tombe 
d’un  lieu  élevé,  sur  le‘ siège),  le  bassin  se  trouve  soumis  à deux  forces  : l’une  qui  agit  de  bas  en 
haut  sur  l’ischion  et  qui  résulte  du  contact  du  siège  avec  le  sol,  l’autre  qui  agit  de  haut  en  bas 
sur  le  sacrum  et  qui  représente  le  poids  du  corps.  Ici  encore  l’anneau  osseux  se  brise  tout  d’abord 
en  avant,  au  niveau  des  branches  ischio-pubiennes  (quelquefois  cependant,  et  l’un  de  nous  en  a 
observé  un  cas  bien  net,  il  ne  se  produit  qu’une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  ; puis,  le 
fragment  iliaque  étant  refoulé  en  haut,  les  ligaments  de  l’articulation  sacro-iliaque  se  trouvent 
tiraillés  et  arrachent  l’aile  du  sacrum,  qui  se  fracture  d’ordinaire  au  niveau  des  trous  sacrés 
(Voillemier).  Ajoutons,  toutefois,  que  pour  certains  auteurs,  et  notamment  pour  Feré,  la  fracture 
sacrée  se  produirait  la  première,  la  fracture  pubienne  la  deuxième. 
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3°  Rôle  physiologique.  — Envisagé  au  point  de  vue  physiologique,  le  bassin 
osseux  remplit  un  double  rôle,  savoir  : un  rôle  de  protection  à l’égard  des  viscères 
pelviens  ; un  rôle  dans  la  statique  et  la  locomotion. 

A.  Rôle  de  protection.  — Le  squelette  du  bassin  protège  efficacement  contre  les 
traumatismes  ordinaires  les  organes  contenus  dans  l’excavation  pelvienne  : de  là  la 
rareté  relative  de  leur  blessure.  Il  est  à remarquer,  cependant,  qu’en  raison  de  la 
forme  annulaire  dupelvis  osseux  et  de  son  orientation,  les  viscères  intra-pclvicns 
sont  seulement  protégésen  avant,  sur  les  cotés,  et  en  arrière:  ils  restent  accessibles, 
en  haut,  du  coté  du  ventre  et,  en  bas,  du  coté  du  périnée.  Meme  en  avant  et  sur  les 
côtés,  ils  peuvent,  dans  certains  cas,  être  lésés  directement,  lorsque,  par  exemple, 
le  traumatisme  s’exerce  au  niveau  des  trous  obturateurs  et  des  échancrures  scia- 
tiques. En  ces  points,  nous  le  savons,  le  squelette  fait  défaut  et  l’on  conçoit  aisé- 
ment qu’un  instrument  piquant  puisse,  à leur  niveau,  pénétrer  facilement  dans 
l’excavation  pelvienne. 

Lorsque,  dans  un  traumatisme,  la  résistance  du  bassin  est  vaincue,  le  squelette 
peut  devenir  à son  tour  un  agent  vulnérant  pour  les  viscères  qu’il  entoure  et  qu’il 
protège  à l’état  normal.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  les  fractures  du  bassin,, 
oii  l’on  peut  voir  un  fragment  détaché  des  pubis  aller  déchirer  la  vessie  et  l’urèthre. 
C’est  à la  blessure  de  ces  organes  que  les  fractures  du  bassin  doivent  la  plus 
grande  partie  de  leur  gravité,  et  ce  sont  ces  lésions' viscérales  qu’il  faut,  en  pareil 
cas.  systématiquement  rechercher  et  traiter. 

B.  Rôle  dans  la  statique  et  la  locomotion  — La  disposition  des  divers  segments 
osseux  qui  constituent  b*  squelette  pelvien  et,  d’autre  part,  les  liens  fibreux  qui 
réunissent  entre  eux  ces  divers  segments,  concourent  au  même  but,  qui  est  de 
transmettre  aux  membres  inférieurs  tout  le  poids  du  corps  dans  des  conditions 
essentiellement  favorables  à la  station  debout  et  à la  marche.  C’est  ce  que  nous 
allons  démontrer. 

a.  Voûte  pelvienne . — Une  coupe  frontale,  passant  par  le  centre  de  gravité  du 
corps,  c’est-à-dire  par  le  pédicule  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  (Farabeuf)  et 
par  le  milieu  des  articulations  sacro-iliaques  et  coxo-fémorales,  nous  montre  que 
le  bassin  se  trouve  constitué  comme  une  voûte  à deux  piliers  (Morris),  voûte  qui 
d’une  part  reçoit  par  son  sommet  le  poids  du  corps  et  qui,  d’autre  part,  le  trans- 
met aux  membres  inférieurs  par  ses.  piliers  (fig.  219).  — Le  sommet  de  cette 
voûte  (clef  de  voûte)  est  formé  par  le  sacrum  : celui-ci,  taillé  comme  un  véritable 
coin  dans  le  sens  vertical  et  aussi  dans  le  sens  transversal  (fig.  233,  p.  330),  s’en- 
clave solidement  entre  les  deux  os  coxaux  et,  pour  cette  raison,  supporte  aisément 
les  pressions  de  haut  en  bas  que  la  masse  du  tronc  exerce  sur  lui  pendant  la  station 
debout  ou  pendant  la  marche.  — Les  deux  piliers  sont  représentés  par  la  portion 
la  plus  résistante  du  bassin,  dans  laquelle  se  trouvent  creusées  les  deux  cavités 
cotyloïdes.  Par  ces  cavités  cotyloïdes,  ils  appuient  sur  l’extrémité  supérieure  des 
deux  fémurs  et  peuvent  ainsi  transmettre  en  totalité  aux  membres  inférieurs  les 
pressions  qui  s’exercent  sur  la  voûte  pelvienne. 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  bassin  n’est  pas  seulement  constitué  comme  une  voûte  à 
deux  piliers.  11  nous  présente  encore  un  arc  antérieur  (arc  ischio-pubien ),  qui  se 
trouve  placé  comme  une  sorte  d’arc-boutant  entre  les  deux  piliers  et  qui  joue,  lui 
aussi,  dans  la  disposition  architecturale  du  bassin  envisagée  au  point  de  vue  de  la 
statique  et  de  la  marche,  un  rôle  considérable.  En  effet,  les  deux  piliers  de  la 
voûte  pelvienne  ne  transmettent  pas  seulement  le  poids  du  corps  aux  fémurs,  ils 
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reçoivent  en  outre,  par  ces  derniers,  la  pression  qui  résulte  de  la  résistance  du 
sol  sur  lequel  repose  le  sujet  en  marche  ou  en  station  debout,  pression  qui,  comme 
on  le  sait,  agit  de  bas  en 
haut,  c’est-à-dire  en  sens 
contraire  du  poids  du  corps. 

Cette  pression,  en  raison 
même  de  la  disposition  en 
ligne  brisée  de  l’extrémité 
supérieure  des  fémurs,  tend 
à refouler  en  dedans  les 
deux  piliers  de  la  voûte 
(Litzmann,  Schrôder,  Henni  g, 

Charpy).  Or,  l’arc  ischio-pu- 
bien,  placé  comme  un  arc- 
boutant  entre  la  base  des 
piliers,  a pour  rôle  princi- 
pal de  neutraliser  cette  pres- 
sion et  de  maintenir  l’écar- 
tement des  piliers  nécesaire 
pour  que  la  station  debout 
et  la  marche  s’effectuent 
dans  de  bonnes  conditions. 

La  preuve  en  est  que,  lors- 
que le  squelette  pelvien  a 
perdu  sa  résistance  nor- 
male, comme  cela  s’observe 
dans  le  rachitisme  et  sur- 
tout dans  l’ostéomalacie,  les 
deux  piliers  se  laissent 
refouler  en  dedans  et  les 
pubis  incapables  de  résister 
sont  projetés  en  avant  : le  bassin  prend,  en  pareil  cas,  une  forme  en  Y,  caractéris- 
tique (fig.  221, B). 

Nous  venons  ,ie  voir  que,  à l’état  normal,  une  coupe  de  la  voûte  pelvienne  faite  suivant  le 
centre  de  gravité  du  corps  passe  parles  cavités  cotyloïdes  et  l’extrémité  supérieure  des  fémurs. 
Or,  il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  sujets  atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Chez 
eux,  la  nouvelle  articulation  coxo-fémorale  se  trouve  reportée  en  arrière  et  en  dehors  du  centre 
de  gravité  normal.  11  en  résulte  l’enselJure  lombaire  exagérée,  l’abduction  prononcée  des  membres 
inférieurs,  la  démarche  de  palmipède,  qui  font  de  ces  malades  de  grands  infirmes,  incurables 
quand  ils  sont  adultes.  Jaboulay  (1900),  faisant  remarquer  que  l’articulation  d’une  luxation  con- 
génitale de  la  hanche  « est  avant  tout  une  articulation  mal  placée,  plutôt  qu’une  articulation  mal 
conformée  »,  a proposé  de  « transporter  cette  articulation  telle  qu’elle  est,  en  avant  et  en  dedans, 
de  façon  à ce  que  le  centre  de  gravité  passe  par  elle.  Pour  ce  faire,  il  conseille  de  réséquer  au 
niveau  des  pubis  un  fragment  cunéiforme  à base  inférieure,  et  de  sectionner  les  ligaments  posté- 
rieurs des  deux  articulations  sacro-iliaques.  Les  os  iliaques  peuvent  être  alors  mobilisés  en  avant 
et  en  dedans,  ce  qui  a pour  effet  de  reporter  dans  le  même  sens  l’articulation  coxo-fémorale 
conservée  intacte.  CeLte  opération  fort  originale,  que  Jabouuay  a pratiquée  une  fois  avec  succès, 
est  connue  sous  le  nom  de  transposition  des  os  iliaques  (Casaux,  Th.  de  Lyon,  1901). 

b.  Moyens  d’union  de  la  voûte.  --  Les  segments  osseux  qui  prennent  part  à la 
constitution  de  la  voûte  dont  nous  venons  d’étudier  la  disposition  architecturale 
sont  réunis  entre  eux  par  désarticulations  ( articulations  sacro-iliaques,  articula- 
tion inter  pubienne),  munies  de  ligaments  très  serrés  et  très  puissants  : il  en  résulte, 

AN  MOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  40 


Disposition  architecturale  du  bassin,  vue  sur  une  coupe  fron- 
tale passant  par  le  centre  de  gravité,  le  sujet  étant  debout 
[schématique). 


1,  sacrum  (clef  de  la  voûte  pelvienne).  — 2,  os  iliaques  (piliers  de  la 
voûte).  — 3,  branches  ischio-pubiennes  (arc-boutant  de  la  voûte)  : elles 
sont  représentées  en  pointillé,  car  la  coupe  ne  les  intéresse  pas.  — 4,  fé- 
murs. — 5,  cavité  pelvienne. 

A.  sens  suivant  lequel  la  pression  résultant  du  poids  du  corps  s’exerce  . 
sur  la  voûte  pelvienne.  — B,  sens  suivant  lequel  la  pression  résultant  de  la 
résistance  du  sol  s’exerce  sur  cette  même  voûte. 
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comme  nous  le  verrons  plus  loin,  que  ces  articulations  ne  possèdent  que  de  minimes 
mouvements,  des  mouvements  à peu  près  négligeables  en  pratique.  Cette  solidité 
des  articulations  sacro-iliaques  et  interpubienne,  cette  absence  à peu  près  complète 
de  mouvements.sont  absolument  indispensables  pour  permettre  au  bassin  de  rem- 
plir efficacement  son  rôle  dans  la  station  et  la  locomotion. 

De  fait,  toute  laxité  de  ces  articulations,  permettant  aux  pièces  squelettiques  en 
présence  des  déplacements  à la  fois  plus  faciles  et  plus  étendus  que  normalement, 
rend  la  station  debout  et  la  marche. pénibles  et  douloureuses,  parfois  même  impos- 
sibles. 

Cette  laxité  s’observe  à l’état  physiologique,  chez  la  femme,  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse;  elle  résulte  du  ramollissement  des  ligaments  articulaires 
qui  se  produit  à ce  moment  et  qui  est  destiné  à faciliter  l’accouchement:  on  sait 
qu’elle  entraîne  une  gêne  notable  de  la  marche  et  que,  même,  elle  favorise  l'infec- 
tion des  articulations  pelviennes  (A.  Lopp,  1901). 

Cette  laxité  s’observe  encore,  parfois,  après  l’opération  de  la  symphyséotomie, 
laquelle  consiste,  comme  on  le  sait,  h diviser  l’articulation  interpubienne  pour 
permettre  d’écarter  légèrement  les  deux  pubis  et  d’obtenir  ainsi  un  agrandissement 
momentané  du  bassin.  Pour  éviter  la  véritable  infirmité  qui  en  est  la  conséquence, 
on  a conseillé,  dès  que  l’accouchement  est  terminé,  de  suturer  avec  grand  soin  les 
pubis,  de  façon  à amener  une  soudure  complète  et  rapide  des  surfaces  de  section. 

4°  Structure  et  développement.  — Les  divers  os  qui  prennent  part  à la  constitu- 
tion du  bassin  sont  des  os  spongieux.  On  sait  que  ces  derniers  sont,  plus  rarement 

que  les  os  à tissu  compacte,  le  siège  de 
l’ostéomyélite  aiguë  à staphylocoque  ou 
à streptocoque  ; par  contre,  ils  consti- 
tuent pour  l’ostéite  tuberculeuse  un  ter- 
rain de  prédilection.  Cette  loi  de  patholo- 
gie générale  s’applique  au  bassin  comme 
aux  autres  os.  Ajoutons  que  le  squelette 
pelvien  est  un  des  sièges  d’élection  des 
kystes  hydatiques  des  os  (IIavage  1882, 
Gangolphe  1886). 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  crois- 
sance (fig.  220),  le  bassin  nous  présente 
à étudier  deux  catégories  de  cartilages 
d’accroissement  et  de  points  épiphysai- 
res,  catégories  qui  se  distinguent  l’une 
de  l’autre  par  l’époque  où  se  fait  leur 
développement.  — La  première  catégorie 
se  compose  des  points  d'ossification  de  la 
cavité  cotyloïde  ( point  iliaque,  point 
pubien , point  ischiatique)  ; la  soudure 
de  ces  pièces  osseuses  est  en  général  ter- 
minée au  moment  de  la  puberté.  — La 
deuxième  catégorie  comprend  le  cartilage 
d’accroissement  qui  entoure  le  rebord  du 
bassin,  et  qui,  pour  ce  motif,  est  appelé 
cartilage  marginal.  Ce  n’est  qu’a  partir  de  l’âge  de  seize  ans  (Béclard)  que  les 


Fig.  220. 

Développement  du  bassin  [schématique). 

(Les  foyers  d'aclivité  osseuse  se  manifestant  avant  ou 
pendant  la  puberté  sont  colorés  en  rose  ; les  foyers  se 
manifestant  après  la  puberté,  en  bleu). 

I.  point  iliaque.  — 2,  point  pubien.  — 3,  point  iscliia- 
liqiic. 

a,  point  de  la  crête  iliaque.  — b,  point  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure.  — r,  point  de  la  tubé- 
rosité ischiatique.  — d , point  de  l'angle  du  pubis.  — 
e,  point  de  l’épine  du  pubis.  — f,  point  épiphysaire  du 

sacrum. 
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points  épiphysaires  (point  de  la  crête  iliaque,  point  de  l’épine  iliaque  antéro-infé- 
rieure, point  de  la  tubérosité  ischiatique,  point  de  l’épine  du  pubis,  point  de  l’angle 
du  pubis,  point  de  l’épine  sciatique;  apparaissent  dans  ce  cartilage  périphérique 
et  leur  soudure,  notamment  pour  le  point  de  la  crête  iliaque,  n’est  terminée 
qu’après  vingt-cinq  ans. 

Au  total,  il  existe  dans  le  bassin  deux  foyers  d’activité  osseuse  : l’un  occupe  la 
région  cotyloïdienne  ou  péricotyloïdienne  et  ne  se  manifeste  que  dans  le  jeune  âge 
pour  s’éteindre  au  moment  de  la  puberté  ; l’autre  siège  sur  le  pourtour  de  l’os 
iliaque  et  ne  se  manifeste  qu’après  la  puberté. 

Cette  disposition  anatomique  est  intéressante  à connaître  au  point  de  vue  des 
ostéites  du  bassin  (Charpy,  Gouilloud,  1883),  car,  comme  on  le  sait,  les  agents 
infectieux,  cause  de  l’inflammation  osseuse,  se  localisent  de  préférence  dans  les 
points  où  l’ossification  est  la  plus  active.  Elle  nous  explique  pourquoi  les  ostéites  de 
la  cavité  cotyloïde  ou  des  régions  péricotyloïdiennes  ne  s’observent  guère  que  chez 
les  enfants  qui  n’ont  pas  encore  atteint  l’âge  de  la  puberté  ( ostéites  pre-puber- 
tiques  de  Gouilloud)  et  pourquoi,  au  contraire,  les  ostéites  marginales  s’observent 
de  préférence  après  la  puberté,  chez  les  adolescents  et  jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq 
à trente  ans  (ostéites  post-pubertiques  de  Gouilloud). 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  bassin  était  soumis,  sous  Tinfluence  de  la  station  debout,  à 
des  pressions  relativement  considérables.  Ces  pressions,  normalement  réparties,  le  « modèlent  » 
en  quelque  sorte  pendant  la  croissance  et  contribuent  à lui  donner  sa  forme  régulière.  Lors- 
qu’elles sont  anormalement  réparties,  soit  parce  que  la  colonne  vertébrale  qui  transmet  au  bassin 


A 


B 
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Fig.  221. 

Principales  malformations  du  bassin  osseux  : A,  bassin  cyphotique  (d’après  Auvard);  — B,  bassin  ostéomalacique 
(d’après  Noegelé;  — C,  bassin  oblique  ovalaire  (d’après  Noegelé). 


le  poids  du  corps  se  trouve  déviée  (cyphose,  lordose,  scoliose,  etc.),  soit  parce  que  l’os  i’iaque,  le 
sacrum  ou  leurs  articulations  sont  le  siège  d’une  affection  qui  amène  un  arrêt  de  développement 
d’un  segment  du  bassin,  dans  tous  ces  cas,  disons-nous,  la  ceinture  pelvienne  se  déforme  ( bassin 
cyphotique , bassin  oblique  ovalaire , etc.,  fig.  221).  Comme  on  le  conçoit,  la  connaissance  de  ces 
déformations  et,  aussi,  la  recherche  des  signes  qui  permettent  de  les  reconnaître,  ont,  en  obs- 
tétrique, une  très  grande  importance. 


ARTICLE  II 

PARTIES  MOLLES  EXTRA-PELVIENNES 

(Régions  pariétales  du  bassin) 

Les  parties  molles  qui  se  disposent  tout  autour  du  bassin  osseux,  abstraction 
faite  de  celles  qui  répondent  à la  hanche  et  que  nous  décrirons  avec  le  membre 
inférieur  (voy.  Hanche),  constituent  trois  régions,  que  l’on  pourrait  appeler  les 
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régions  pariétales  du  bassin.  Ce  sont  : 1°  en  avant,  la  région  pubienne  ; 2°  en 
arrière,  la  région  sacro-coccygienne  ; 3°  en  bas,  le  plancher  périnéal  ou  périnée. 
Le  périnée,  moins  encore  par  la  complexité  de  sa  constitution  anatomique  que 
parce  qu’il  renferme  dans  son  épaisseur  une  partie  des  deux  appareils  digestif  et 
uro-génital,  a une  importance  toute  particulière  : nous  lui  consacrerons  un  cha- 
pitre à part,  qui  se  placera  naturellement  et  logiquement  après  l’étude  du  contenu 
du  bassin.  Nous  ne  décrirons  donc,  dans  le  présent  article,  que  les  deux  régions 
antérieure  et  postérieure  : la  région  pubienne  et  la  région  sacro-coccygienne. 
Ces  deux  régions,  disons-le  tout  de  suite,  s’étendent  en  profondeur  jusqu’à  l’exca- 
vation elle-même.  Elles  comprennent,  par  conséquent,  les  parties  molles  superfi- 
cielles et  le  plan  squelettique  sur  lequel  elles  reposent.  C’est  ainsi,  on  s’en  souvient, 
que  nous  avons  entendu  les  régions  pariétales  du  crâne,  du  thorax  et  de  l’abdomen. 


§ 1 —RÉGION  PUBIENNE 

Sous  ce  nom  de  région  pubienne,  nous  comprendrons  l’ensemble  des  plans  qui 
forment  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Le  plus  important  de  ces  plans,  la  symphyse 
pubienne,  a donné  son  nom  à la  région.  Considérée  comme  sans  intérêt  par  la 
plupart  des  auteurs,  non  décrite  par  certains  autres  (Paulet,  Tillaux),  la  région 
pubienne  mérite  cependant  une  place  dans  les  cadres  de  l’anatomie  topographique, 
en  raison  des  interventions  dont  elle  est  le  siège  en  chirurgie  opératoire.  Nous 
rappellerons,  en  effet,  que  c’est  en  la  traversant  que  l’on  aborde  la  partie  antéro- 
inférieure  de  la  vessie  et  de  la  prostate  (p.  302  et  418)  et,  d’autre  part,  que  c’est  à 
son  niveau  que,  chez  la  femme,  l’on  pratique  la  symphyséotomie.  Cette  dernière 
opération,  imaginée  par  Sic.ault  est,  comme  on  le  sait,  destinée  à agrandir  momen- 
tanément l’excavation  pelvienne  et  à permettre  ainsi  la  sortie  du  fœtus  engagé 
dans  un  bassin  rétréci. 

1°  Situation  et  limites.  — La  région  pubienne  se  trouve  limitée,  superficiellement  : 
en  haut,  par  le  bord  supérieur  des  pubis  ; en  bas , par  la  racine  de  la  verge  chez 
l’homme,  du  clitoris  chez  la  femme,  et  par  l’arcade  pubienne;  latéralement,  par 
l’épine  des  pubis  et  les  cordons  spermatiques.  En  profondeur  enfin,  elle  s’étend 
jusqu’à  l’espace  prévésical  (p.  378).  Ainsi  délimitée,  notre  région  se  trouve  située  : 
1°  au-dessous  de  la  région  des  muscles  droits  ; 2°  au-dessus  de  la  région  pénienne 
ou  vulvaire;  3°  à gauche  et  à droite  des  régions  obturatrices  et  de  l’origine  des 
bourses  ; 4°  en  avant  de  la  région  vésico-prostatique. 

2 Forme  et  exploration.  — La  région  pubienne,  sauf  chez  les  sujets  doués  d’un 
certain  embonpoint,  fait  toujours  une  saillie  appréciable,  que  l'on  désigne  sous  les 
noms  de  pénil  chez  l’homme,  de  mont  de  Vénus  chez  la  femme.  Elle  est  couverte 
de  poils  nombreux  et  raides  qu’il  faut  avoir  soin  de  raser,  quand  on  opère  sur 
cette  région  ou  sur  les  régions  voisines. 

L’exploration  de  la  région  pubienne  n’est  pas  toujours  facile,  en  raison  de  l’épais- 
seur du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  masque  les  reliefs  osseux  sous-jacents. 
Elle  peut  devenir  très  difficile,  lorsque  cette  couche  celluleuse  est  très  développée 
ou  encore  lorsque  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  qui  s’insèrent  sur  le  bord 
supérieur  et  sur  la  face  antérieure  des  pubis,  sont  en  contraction  : de  là  le  conseil 
donné  en  clinique,  pour  rendre  cette  exploration  plus  aisée,  de  mettre  tout  d’abord 
dans  le  relâchement  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  On  reconnaît  alors  à la 
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palpation,  sur  le  bord  supérieur  et  à la  limite  de  notre  région,  l 'épine  du  pubis, 
repère  important,  utilisé  en  clinique  et  en  médecine  opératoire  pour  déterminer 
la  situation  de  l’arcade  crurale.  Quand  l’épaisseur  des  téguments  empêche  de 
sentir  nettement  cette  saillie  osseuse,  il  suffit,  pour  la  trouver,  de  refouler  avec 
l’index  la  peau  de  la  racine  du  scrotum  et  de  pénétrer  dans  l’anneau  inguinal 
externe  : le  pilier  interne  de  cet  orifice  s’insérant  sur  l’épine  du  pubis  conduit  faci- 
lement sur  elle. 

A la  partie  inférieure  de  la  région,  on  reconnaît  l’ogive  sous-pubienne,  dont  le 
sommet  se  sent  facilement  chez  la  femme,  quand  on  palpe  le  vestibule  entre  le  méat 
et  le  clitoris.  Ajoutons  que,  encore  chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  permet  d’ex- 
plorer aisément  la  face  profonde  de  notre  région. 

3°  Parties  molles  superficielles.  — Les  parties  molles  superficielles  de  la  région 
pubienne  comprennent  : 1°  la  peau,  2°  le  tissu  cellulaire,  3°  le  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge  chez 
l’homme,  le  ligament 
suspenseur  du  clitoris 
chez  la  femme. 

a.  Peau.  — La  peau, 
glabre  chez  l’enfant, 
est,  comme  nous  l’a- 
vons déjà  dit,  recou- 
verte de  longs  poils 
chez  l’adulte.  Elle  est 
épaisse  et  très  mobile 
sur  les  plans  sous-ja- 
cents. 

b.  Tissu  cellulaire 
sous-cutané . — Le  tis- 
su cellulaire,  qui  dou- 
ble la  peau  et  qui  la 
sépare  des  plans  sous- 
jacents,  est,  d’une 
façon  générale , très 
abondant  et  chargé 
d’une  couche  épaisse 
de  graisse.  Il  se  conti- 
nue avec  le  tissu  cel- 
lulaire des  régions  voi- 
sines. 11  renferme  dans 
son  épaisseur  des  vais- 
seaux et  des  nerfs,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  ou  sous-cutanés.  11  renferme 
aussi  une  formation  fibro-élastique , le  ligament  suspenseur  de  la  verge  chez 
l’homme,  le  ligament  suspenseur  du  clitoris  chez  la  femme,  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels. — Les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés  (fig.  222) 
n’ont  qu’une  importance  médiocre.  — Les  artérioles,  toutes  d’un  très  petit  calibre, 
proviennent  des  honteuses  externes  et  parfois  des  sous-cutanées  abdominales.  — 
Les  veines , relativement  nombreuses,  sont  constituées  par  la  veine  dorsale  super- 


Fig.  222. 

Région  pubienne,  plan  superficiel. 


1,  1’,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  pannicule  adipeux  sous- 
cutané.  — 2,  ligament  suspenseur  de  la  verge.  — 3,  cordon.  — 4,  branches  de 
l’artère  honteuse  externe.  — 5,  veine  dorsale  superficielle  de  la  verge,  s’anastomo- 
sant avec  G,  une  branche  de  la  veine  honteuse  externe.  — 7,  tissu  cellulo-adipeux. 
— 8,  bourses.  — 9,  verge. 


üciclle  de  la  verge  et  d autres  vaisseaux  provenant  de  la  peau  du  scrotum  et  de  la 
peau  de  l’abdomen.  Elles  s’anastomosent  entre  elles  d’une  part,  avec  les  veines 
du  cordon  d’autre  part  (voy.  fig.  417,  p.  572)  et,  finalement,  vont  se  jeter  dans  la 
veine  saphène  interne.  — Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  internes  de 
l’aine.  — Les  nerfs  proviennent  des  rameaux  terminaux  des  abdomino-génitaux, 
branches  du  plexus  lombaire. 

d.  Ligament  suspenseur  de  la  verge  ou  du  clitoris.  — Dans  le  tissu  cellulaire 
sous-culané,  on  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge 
chez  l’homme,  le  ligament  suspenseur  du  clitoris  chez  la  femme.  C’est  une  lame 
jaunâtre,  essentiellement  constituée  par  des  fibres  élastiques,  mal  distincte  du  tissu 
cellulo-adipeux  à la  vue,  nettement  perceptible  par  contre  à la  palpation,  quand 
on  tire  en  bas  la  verge  ou  le  clitoris.  Sa  forme  (fig.  222,2)  est  celle  d’un  triangle, 
dont  le  sommet  s’insère  sur  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  et  sur  la  partie 
avoisinante  de  la  ligne  blanche,  dont  la  base,  largement  étalée,  se  dédouble  pour 
engainer  les  organes  érectiles  de  la  verge  chez  rhomme,  du  clitoris  chez  la  femme, 
en  leur  adhérant  intimement  et  en  se  fusionnant  avec  leur  enveloppe  libreuse.  Ce 
ligament,  dont  le  nom  indique  suftisamment  le  rôle,  maintient  au-devant  de  la 
partie  inférieure  de  la  symphyse  les  corps  caverneux  du  clitoris  ou  de  la  verge  et 
détermine,  par  suite,  le  coude  qu’ils  font  h ce  niveau.  11  mesure  deux  centimètres 
d’épaisseur  environ,  au  niveau  de  sa  base.  En  ce  point,  il  est  traversé  par  la  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge  ou  du  clitoris,  au  moment  où  cette  veine  va  s’engager 

sous  l’arcuatum  pour  se  jeter  dans  le 
plexus  de  Santorini. 

Nous  rappellerons  à ce  sujet  que,  lorsqu’on 
pratique  l'operation  du  la  symphyséotomie 
ou  encore  l’opération  du  la  taille  sous-pu 
liiennc,  on  no  peut  découvrir  le  sommet  de 
l’ogive  pubienne  qu'aprés  avoir  abaissé  la 
verge  ou  le  clitoris  maintenus  appliqués  au- 
devant  d’elle  par  le  ligament  suspenseur.  Il 
est  donc  indispensable,  pour  obtenir  cet  abais- 
sement, de  sectionner  le  ligament  suspen- 
sour;  or  cette  section  expose  à blesser  la  veine 
dorsale  profonde  et  l’origine  du  plexus  de 
Santorini,  ce  qui  peut  présenter  des  inconvé- 
nients. On  évitera  la  blessure  de  ces  vaisseaux 
veineux  en  sectionnant  le  ligament,  non  pas 
au  ras  de  la  verge  ou  du  clitoris,  mais  sur  le 
pubis  lui-même,  à un  doigt  au-dessus  du  bord 
tangible  du  sommet  de  l’ogive  (Farabeüf). 

Nous  rapp-  llerons  encore  que,  tout  à fait  en 
arriéro.  le  ligament  suspenseur  se  continue  au- 
dessous  de  l’arcade  pubienne  avec  la  lame 
c ‘llulo-fibreuse  qui  recouvre  la  veine  dorsale 
profonde  et  le  plexus  de  Santorini  (fig.  223,16’), 
lame  cellulo-fibreuse  qui  n’est  autre  que  l’ex- 
pansion terminale  de  l’aponévrose  ombilico- 
prévésicale  (p.  378).  Cette  lame,  en  passant 
sous  l’arcade,  n’adhère  à.  peu  près  pas  au 
bord  inférieur  et  à la  face  inférieure  du  pubis. 
Il  en  résulte  que  si  après  avoir  sectionné  le 
ligament  suspenseur,  comme  il  vient  d’ôtre 
dit,  on  récline  fortement  en  bas  la  verge  ou 
le  clitoris,  on  détermine  la  formation,  entre  le  bord  inférieur  du  ligament  sous-pubien  et  la  verge 
ou  le  clitoris,  d'une  sorte  de  fente  (fig.  22V. 42)  par  laquelle  une  sonde  cannelée  recourbée  peut 
s’engager  derrière  la  symphyse  pubienne;  cette  sonde  pénètre  tout  d’abord  dans  la  portion  de 
l’espace  prévésical  qui  s’insinue  entre  les  deux  ligaments  pubo  vésicaux  (cul-de-sac  inferieur  de 
l’espace  prévésical),  puis  dans  l’espace  prévésical  lui-même  et,  cela,  sans  léser  aucun  des  nom- 


J,  pubis.  — 2.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 3,  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge.  — 4.  corps  caverneux.  — 5,  bulbe- 

— 6,  diaphragme  uro-génital.  avec  6',  portion  fibreuse  (ou  liga. 
ment  de  Henle  de  ce  diaphragme.  — 7.  prostate.  — 8,  vessie. 

— t*.  veine  vésicale  antérieure.  — 10.  plexus  de  Santorini.  — 
11,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. — 12,  veine  dorsale  super- 
ficielle de  la  verge.  — 13  urèthre.  — 14.  cul-de-sac  pér  tonéal. 

— 15.  espace  prévésical.  1«.  aponévrose  ombilico-prévésicale, 
avec  16'.  portion  de  cette  aponévrose  se  continuant,  dans  l'es- 
pace qui  sépare  1 un  de  l’autre  les  deux  ligaments  pubo-vési- 
caux.  avec  la  partie  la  plus  profonde  du  ligament  suspenseur 
de  la  verge.  — >7  graml  droit  de  l'abdomen.  — 18,  espace  sus- 
pubien.  — 19,  fascia  transversalis. 

(La  flèche  montre  le  chemin  que  doit  suivre  le  chirurgien,  au 
cours  de  la  symphyséotomie,  pour  ne  pas  léser  les  plexus  de 
Santorini.) 
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breux  vaisseaux  qui  rendent  dangereuses  les  blessures  dé  cette  région.  Cette  disposition  anato- 
mique, bien  mise  en  relief  par  Farabeuf,  est  utilisée  dans  l’opération  de  la  symphyséotomie  et 
dans  la  taille  sous-pubienne. 

4°  Couche  musculaire  ; tendons  d insertion  pubienne  des  muscles  abdominaux 
et  cruraux.  — Après  avoir  enlevé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ou  du  clitoris,  on  a sous  les  yeux  (fig.  224)  un  plan 
aponévrotique  formé  par  les 
fibres  tendineuses  entrecroi- 
sées d’un  certain  nombre  de 
muscles  appartenant  à l'abdo- 
men et  a la  cuissse  et  prenant 
insertion  sur  la  symphyse  pu- 
bienne. Ce  plan  fibro-aponé- 
vrotique,  qui  représente  Ja 
couche  musculaire  de  notre 
région  et  qui  se  trouve  con- 
fondu par  sa  face  profonde 
avec  le  périoste,  est  très  épais  : 
il  mesure,  comme  on  peut  le 
voir  sur  une  coupe  transver- 
sale de  la  symphyse  (fig.  226), 

8 à 10  millimètres.  Il  est  cons- 
titué : 1°  par  des  libres  obliques 
de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans , qui  viennent  des 
grands  obliques  ; 2°  par  des 
fibres  obliques  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans,  ainsi 
que  par  des  libres  transversa- 
les, qui  proviennent  des  ten- 
dons d’insertion  des  droits  in- 
ternes et  des  adducteurs.  Les 
fibres  de  ces  derniers  muscles 
forment,  de  chaque  côté  et  a 
10  ou  12  millimètres  de  la  ligne 
médiane,  une  crête  saillante 
que  le  doigt  sent  parfaitement  et  qui  délimite  avec  celle  du  côté  opposé  une  gout- 
tière qu’occupe  le  ligament  suspenseur.  Enfin,  dans  la  moitié  supérieure  de  ce  plan 
fibreux  et  dans  son  épaisseur,  on  trouve  les  tendons  inférieurs  des  muscles  droits 
de  l’abdomen  et  des  petits  muscles  pyramidaux,  qui  viennent,  en  s’entrecroisant, 
s’insérer  au-devant  de  la  symphyse. 

5°  Plan  squelettique.  — Le  dernier  plan  de  notre  région,  plan  squelettique 
(fig-  225),  est  constitué  par  le  corps  des  pubis  droit  et  gauche,  et  par  l’articulation 
qui  les  réunit  entre  eux,  Y articulation  interpubienne  ou  symphyse  des  pubis. 

A.  Corps  du  pubis.  — Le  corps  du  pubis  répond  à l’angle  de  réunion  de 
la  branche  horizontale  et  de  la  branche  descendante  du  pubis.  C’est  une  lame 
osseuse  irrégulièrement  triangulaire,  à sommet  inférieur  et  à base  supérieure.  Sa 
longueur  mesure  5 centimètres  en  moyenne;  sa  largeur  3 centimètres  5;  son 


Fig.  224. 

Région  pubienne,  plan  musculaire. 


1,  1’,  ligament  suspenseur  de  la  verge  sectionné  pour  permettre 
l’abaissement  de  la  verge.  — 2,  tendon  du  grand  oblique.  — 3.  inser- 
tions des  adducteurs.  — 4,  gouttière  prépubienne.  — 5.  entrecroisement, 
sur  la  ligne  médiane,  des  fibres  provenant  des  muscles  de  l’abdomen  et 
de  la  cuisse.  — 6,  anneau  inguinal  externe.  — 7.  cordon.  — 8,  veine 
dorsale  superficielle  de  la  verge  — !),  veine  dorsale  profonde,  flanquée 
à droite  et  à gauche  des  artères  dorsales  de  la  verge.  — 10.  fascia  pénis. 
- 1 1.  ligament  arqué  ligamentum  arcuatum).  — 12.  espace  conduisant 
à la  face  postérieure  des  pubis  et  fermé  par  les  faibles  adhérences  qui 
unissent  le  bord  inférieur  de  l’arcuatum  au  fascia  pénis. 
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épaisseur,  plus  marquée  en  dedans  au  niveau  de  son  bord  libre  qu’en  dehors, 
1 centimètre.  — Le  bord  supérieur  du  corps  du  pubis  nous  présente,  à 2 centi- 
mètres en  moyenne  de  son  extrémité  interne,  une  saillie  toujours  très  nette,  Y épine 
du  pubis. — Son  bord  externe  prend  part  à la  formation  du  trou  ischio-pubien.  — 
Son  bord  interne  nous  offre  la  surface  articulaire  de  la  symphyse  des  pubis.  — Sa 
face  antérieure  ou  superficielle,  rugueuse,  regarde  un  peu  en  dehors.  — Sa  face 
postérieure,  lisse  et  régulière,  est,  par  contre,  disposée  dans  un  plan  à peu  près 
parallèle  au  plan  frontal. 

Le  corps  du  pubis,  comme  le  reste  du  squelette  pelvien,  est  constitué  par  du  tissu  spongieux. 
Son  angle  interne  d’une  part,  l’épine  pubienne  d’autre  part,  se  développent  par  des  points  d’ossi- 
fication qui  entrenten  activité  après  la  puberté.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut(p.  314)  l’impor- 
tance de  cette  disposition  anatomique  au  point  de  vue  des  ostéites  du  bassin.  Nous  n’y  reviendrons 
pas.  Nous  ajouterons  seulement  que  les  ostéites  pubiennes  s’accompagnent  fréquemment  d'un 
tableau  symptomatique  qui  simule  celui  de  la  coxalgie  : c’est  ainsi,  par  exemple,  qu’on  observe 
de  la  contracture  des  muscles  pelvi-trochantériens  ot,  consécutivement,  des  attitudes  analogues 
à celles  qu’on  rencontre  dans  l’ostéo-arthrite  coxo-fémorale.  L’irritation  ou  la  lésion  des  nombreux 
muscles  fémoraux  s'insérant  aux  pubis  nous  explique  celle  symptomatologie  qui,  parfois,  peut 
faire  errer  le  diagnostic. 

B..  Articulation  interpubienne,  symphyse  des  pubis.  — L’articulation  interpubienne 
ou  symphyse  des  pubis  nous  offre  à considérer  : 1°  ses  surfaces  articulaires  ; 2°  ses 

moyens • d'union;  3° 
ses  rapports. 

a.  Surfaces  articu- 
laires. — Chaque  pu- 
bis nous  présente  au 
niveau  de  sa  partie 
interne  une  facette 
elliptique,  longue  dr 
30  à 35  millimètres, 
large  de  10  à 12  milli- 
mètres, souvent  ru- 
gueuse. Les  deux  fa- 
cettes, celle  du  pubis 
droit  et  celle  du  pubis 
gauche,  ne  sont  pas 
disposées  dans  un  plan 
parallèle  : elles  sont 
plus  rapprochées  en 
arrière  qu’en  avant; 
il  en  résulte  que  l’es- 
pace qui  les  sépare  est  plus  large  en  avant  qu’en  arrière.  Ajoutons  que  cet  espace 
est  suffisamment  large,  à l’état  normal,  pour  qu’un  bistouri  à lame  mince  puisse 
facilement  s’insinuer  entre  les  deux  surfaces  osseuses. 

b.  Moyens  d'union.  — Les  deux  pubis  sont  réunis  l’un  à l’autre  : 1°  par  un  fibro- 
cartilage  interarticulaire,  appelé  ligament  interosseux  ; 2°  par  des  ligaments 
périphériques. 

Le  fibro-cartilage  interosseux  remplit  exactement  l’espace,  plus  large  en  avant 
qu’en  arrière  nous  le  répétons,  qui  sépare  les  deux  pubis.  Il  fait,  d’ordinaire,  à la 
face  pelvienne  de  la  symphyse,  une  saillie  assez  prononcée,  une  sorte  de  bourrelet, 
reconnaissable  facilement  chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal.  Le  ligament 
interosseux  présente  la  plus  grande  analogie  avec  les  disques  intervertébraux.  Sa 


Symphyse  pubienne,  vue  antérieure  ou  exopelvienne  (T.). 


1,  pubis,  avec  : 1',  sa  branche  horizontale:  1".  sa  branche  descendante.  — 2, 
épine  du  pubis.-* — 3,  ligament  antérieur,  avec  3’,  faisceaux  d'insertion  musculaire 
i direction  verticale.  — 0,  ligament  inférieur  ou  triangulaire.  — 7,  muscle  grand 
droit.  — 8,  muscle  pjramidal.  — 9,  adminiculum  lincæ  albæ. 
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portion  centrale  est  plus  molle  que  sa  portion  périphérique  ; elle  est  même,  chez 
l’adulte,  habituellement  creusée  d’une  cavité  (fig.  226;  de  dimensions  très  variables, 
ébauche  d’une  synoviale.  C’est  ce  fibro-cartilage  qui,  chez  la  femme,  subit  à la  lin 
de  la  grossesse  les  modifications  que  nous  avons  déjà  signalées,  et  qui  amènent 
une  certaine  laxité  de  l’articulation, 
favorable  au  passage  du  fœtus  dans 
la  filière  pelvienne. 

Les  ligaments  périphériques  de 
la  symphyse  forment  un  manchon 
continu  qui  se  confond  à sa  face  pro- 
fonde avec  le  fibro-cartilage  interos- 
seux. Dans  cette  capsule  périphé- 
rique, on  distingue  : 1°  un  ligament 
antérieur,  très  épais,  qui  n’est  autre 
que  le  plan  tendineux  que  nous 
avons  étudié  plus  haut  (p.  319); 

2°  un  ligament  postérieur,  relative- 
ment mince  ; 3°  un  ligament  supé- 
rieur,, qui  se  continue  avec  la  ligne 
blanche  abdominale  ; 4°  enfin,  un 
ligament  inferieur , encore  appelé  ligament  sous-pubien  ou  ligamentum  arcua- 
tum  (ou  simplement  arcuatum) , en  raison  de  sa  forme  de  croissant  à concavité 
inférieure.  Ce  dernier  ligament,  très  résistant,  mesure  sur  la  ligne  médiane  10 
à 12  millimètres  de  hauteur;  il  « adoucit  » le  sommet  de  l’ogive  sous-pubienne  en 
l’arrondissant.  Nous  avons  déjà  dit  que,  entre  le  bord  inférieur  de  ce  ligament  et 
l’origine  du  plexus  de  Santorini  représenté  par  la  veine  dorsale  profonde  de  la 
verge  ou  du  clitoris,  il  existait  une  fente  permettant  l’introduction  d’un  instru- 
ment sous  et  derrière  la  symphyse  (p.  318);  nous  n’y  reviendrons  pas. 

c.  Rapports.  — La  symphyse  des  pubis  est  en  rapport  : 1°  en  avant,  avec  les 
diverses  formations  que  nous  avons  déjà  étudiées  sous  le  nom  de  parties  molles 
superficielles  ; 2°  en  bas,  avec  les  corps  caverneux  et  l’urèthre;  3°  en  haut,  avec  les 
muscles  et  aponévroses  de  la  paroi  abdominale  qui  s’insèrent  sur  la  lèvre  antérieure 
et  sur  la  lèvre  postérieure  du  bord  supérieur  des  pubis,  et,  d’autre  part,  avec  le 
petit  espace  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  cavum  supra-pubicum  de  Leusser 
(p.  9);  4°  en  arrière,  enfin,  avec  l’espace  prévésical  et  la  vessie  (fig.  227). 
Cette  face  postérieure  de  la  symphyse  en  rapport  avec  l’espace  prévésical  et 
avec  la  vessie,  donne  insertion  aux  ligaments  pubo-vésicaux  qui  représentent  les 
tendons  de  la  couche  musculaire  longitudinale  de  la  vessie.  Elle  est  recouverte 
par  un  mince  feuillet  celluleux  que  parcourent  des  artérioles  et  des  veines  sans 
importance. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  des  plans  superficiels  de  la 
région  pubienne  nous  sont  déjà  connus  (p.  317).  Nous  avons  vu  qu’ils  ne  présen- 
taient pas  grand  intérêt.  11  en  est  de  même  pour  ceux  qui  vascularisent  ou  inner- 
vent la  symphyse.  Le  chirurgien  qui  intervient  sur  la  région  n’a  donc  pas  à s’en 
préoccuper. 

a.  Artères.  — La  branche  sus-pubienne  de  l’épigastrique,  artériole  la  plus  volumi- 
neuse de  celles  qui  irriguent  notre  région,  longe  le  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
dans  le  cavum  supra-pubicum;  elle  est,  dit  Farabeuf,  à peine  « grosse  comme  une 

41 


La  symphyse  pubienne  chez  la  femme,  vue  sur  une 
coupe  horizontale  (sujet  congelé,  segment  inféiieur 
de  la  coupe  (T.). 


1.  ligament  interpubien,  avec  : a,  sa  portion  cartilagineuse  ; 
b,  sa  portion  fibro-carlilagineuse.  — 2,  cavité  articulaire.  — 3, 
ligament  postérieur.  — 4,  ligament  antérieur.  — 5,  muscles 
adducteurs  de  la  cuisse. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


322 


BASSIN 


aiguille  de  couturière  ».  Les  autres  artérioles,  proviennent  de  l’obturatrice  et  se 
distribuent  à la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

b.  Veines.  — Des  veines  accompagnent  les  artères  que  nous  venons  d’énumérer. 


Fig.  227. 

Espace  rétro-pubien,  vue  antérieure,  après  résection  des  deux  pubis. 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  pubis,  dont  on  a réséqué  la  portion  juxla-médiane.  — 3,  ligament  sou«-pubien.  — 4, 
espace  cellulo-adipeux  (espace  prévésical)  situé  entre  les  pubis  et  la  vessie,  avec  les  vaisseaux  rétro-pubiens. — ;i,  corps 
caverneux  de  la  verge.  - 6,  urèthre.  - 7.  muscle  bulbo-caverneux.  — 8,  vaisseaux  et  nerfs  dorsaux  de  la  verge.  — 

'i.  aponévrose  obturatrice.  — lu,  obturateur  externe.  — 11,  moyen  adducteur.  — 1 i,  aponévrose  fémorale.  — 13,  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Elles  sont  également  sans  importance.  Elles  se  jettent,  pour  la  plupart,  dans  les 
veines  épigastriques  et  dans  les  veines  obturatrices. 

c.  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  symphyse  pubienne  sont  peu  connus;  ils  émanent 
vraisemblablement  du  honteux  interne,  branche  du  plexus  sacré,  et  des  abdomino- 
génitaux,  branches  du  plexus  lombaire. 

§ 2 — RÉGION  SACRO-COCCYGIENNE 

La  région  sacro-coccygienne  comprend  l’ensemble  des  plans  anatomiques  qui 
forment  la  paroi  postérieure  du  bassin.  L’importance  de  l’un  de  ces  plans,  le  sacro- 
coccyx,  lui  a valu  son  nom.  Ici,  comme  pour  la  région  pubienne,  nous  étudierons 
tout  d’abord  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  squelette;  nous  décrirons  ensuile 
le  squelette  lui  même  et  terminerons  par  l’étude  du  canal  sacré  et  de  son  contenu. 
C’est  à la  présence  de  ce  plan  squelettique  et  de  son  contenu  que  notre  région 
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doit  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  médico-chirurgical.  On  sait,  en  effet,  que 
pour  aborder  plus  aisément  le  rectum,  certains  chirurgiens  pratiquent  la  résection 
du  coccyx  et  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  sacrum  (voie  sacrée  de 
Kraske).  On  sait  également  que  c’est  dans  le  canal  sacré  que  se  font  les  injections 
épidurales,  imaginées  tout  récemment  par  Sicard  et  Cathelin. 

1°  Situation  et  limites.  — Les  limites  superficielles  de  la  région  sacro-coccygienne 
sont  celles  du  sacro-coccyx,  c’est-à-dire  : 1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant 
entre  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  la  face  supérieure  du  sacrum  ; ce  plan 
répond  superficiellement  à une  ligne  transversale  passant  à un  travers  de  pouce  au- 
dessous  de  la  ligne,  également  transversale,  menée  par  le  point  culminant  des 
deux  crêtes  iliaques;  2° • en  bas,  la  pointe  du  coccyx;  3°  latéralement,  les  deux 
bords  du  sacro  coccyx.  En  profondeur,  la  région  sacro-coccygienne  s’étend  jusqu’à 
l’espace  rétro-rectal  (p.  362).  Ainsi  délimitée,  notre  région  se  trouve  située  au-des- 
sous de  la  région  lombaire,  entre  les  deux  régions  fessières,  au-dessus  du  périnée 
anal,  en  arrière  du  rectum. 

2°  Forme.  — La  région  sacro- 
coccygienne  répond,  dans  sa  par- 
tie inférieure,  à la  portion  supé- 
rieure du  pli  interfessier  : elle 
revêt  en  ce  point  la  forme  d’un 
étroit  sillon.  Au-dessus  de  ce  pli, 
autrement  dit  dans  sa  moitié 
supérieure  environ,  elle  est  à peu 
près  plane  et  se  continue  sans 
trace  de  démarcation  avec  la 
région  lombaire.  Dans  son  ensem- 
ble, la  région  présente  une  cour- 
bure à convexité  postérieure , 
accusée  surtout  au  niveau  du  coc- 
cyx, comme  on  le  voit  nettement 
sur  une  coupe  antéro-postérieure 
(fig.  238,  p.  337).  Ajoutons  que, 
ici  comme  ailleurs,  les  lésions 
traumatiques  ou  pathologiques 
de  la  région  (fractures,  luxations, 
ostéites,  ostéosarcomes,  tumeurs 
d’origine  médullaire  (spina  bifi- 
da) , tumeurs  dites  sacro-coccy- 
giennes),  modifient  plus  ou  moins 
sa  forme  normale. 

3°  Exploration.  — L’explora- 
tion de  notre  région  par  la  pal- 
pation permet  de  reconnaître  : 
dans  le  fond  du  pli  interfessier, 
le  coccyx;  plus  haut  et  sur  la 
ligne  médiane , les  apophyses 
épineuses  du  sacrum,  dont  la  deuxième  et  surtout  la  troisième  font  une  saillie  plus 
marquée  que  les  autres  (Morestin).  Entre  la  saillie  médiane  formée  par  ces  apo- 


Fig.  228. 

Projection,  sur  la  surface  extérieure  de  la  région  lombo- 
sacro-coccygienne,  du  squelette  vertébrô-pelvien,  de 
la  moelle,  du  cul-de-sac  des  méninges  et  de  l’espace 
épidural. 

(La  moelle  est  en  rouge  ; les  méninges  en  bleu;  l’espace  épidura 
en  jaune). 

a,  épine  iliaque  postéro-supérieure.  — 6,  point  situé  à deux  cen- 
timètres au-dessous  du  point  c.  — c,  point  culminant  de  la  crête 
iliaque.  — d , crête  sacrée  se  terminant  en  bas,  en  d\  au-dessus  du 
pli  interfessier  par  une  extrémité  bifurquée  \cornes  du  sacrum).  — 
e,  pli  iuterfessier.  — f,  hiatus  sacro-coccygien.  — Li,  Lu,  Lui,  Liv, 
Lv,  première,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
lombaires.  — aa,  ligne  repérant  le  cul-de-sac  terminal  des  méninges. 
— bb,  ligne  repérant  l’espace  interlamellaire  sacro-lombaire.  — cc, 
ligne  repérant  le  quatrième  espace  interlamellaire. 
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physes  et  la  base  du  coccyx,  à un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  pli  interfessier,  on  sent  les  deux  derniers  tubercules  sacrés  et,  entre  eux, 
une  surface  dépressible  correspondant  à la  membrane  qui  ferme  l’hiatus  sacro- 
coccygien.  C’est  en  ce  point,  disons-le  en  passant,  qu’il  faut  planter  l’aiguille, 
quand  on  pratique  une  injection  épidurale  suivant  la  méthode  de  Sicard  et 
Catiielin. 

Sur  les  limites  supérieures  de  la  région  sacro-coccygienne,  latéralement  et  en 
haut , on  reconnaît  encore,  à la  palpation,  les  deux  épines  iliaques  postérieures 
(postéro-supérieure  et  postéro-inférieure),  plus  particulièrement  la  supérieure  qui 
est  volumineuse  et  saillante.  Disons  à ce  propos  que  la  ligne,  qui  réunit  l’épine 
supérieure  du  coté  droit  à celle  du  côté  gauche  (fig.  228,a«),  passe  entre  le  premier 
et  le  deuxième  trou  sacré,  là  où  s’arrête  le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  (Tuffier). 
Disons  également  qu’une  ligne  menée  parallèlement  à la  ligne  qui  réunit  les  points 
culminants  des  deux  crêtes  iliaques,  mais  à deux  centimètres  au-dessous  d’elle 
(fig.  228,66),  repère  l’espace  qui  sépare  la  cinquième  vertèbre  lombaire  de  la  pre- 
mière apophyse  épineuse  du  sacrum;  c’est  dans  cet  espace,  sur  cette  ligne  par 
conséquent,  que  Chipault  conseille  de  pratiquer  la  ponction  du  cul-de-sac  sous- 
arachnoïdien  (voy  t.  I,  p.  o43). 

L’exploration  de  la  face  antérieure  ou  pelvienne  de  la  région  sacro-coccygienne 
est  possible  et  même  facile  par  le  toucher  rectal  chez  l’homme,  par  le  toucher  rec- 
tal et  parle  toucher  vaginal  chez  la  femme.  Cette  exploration  est  particulièrement 
importante  chez  la  femme,  surtout  dans  le  cas  de  grossesse,  car  elle  fournit  sur  la 
régularité  et  les  dimensions  de  l’excavation  pelvienne  des  renseignements  pré- 
cieux. Un  sait,  en  effet,  qu’à  l’état  normal  on  ne  peut  atteindre  le  promontoire  par  le 
toucher  vaginal;  par  conséquent,  lorsqu’avec  la  puipe  de  l’index  on  arrive  facile- 
ment sur  cette  saillie  osseuse,  c’est  qu’il  existe  un  rétrécissement  du  bassin. 

4°  Couches  superficielles.  — Sous  ce  nom  de  couches  superficielles  nous  com- 
prenons : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané . 

a.  Peau.  — La  peau  de  la  région  sacro-coccygienne  est  partout  épaisse  et  résis- 
tante. Peu  mobile  dans  la  région  du  pli  interfessier,  elle  glisse  assez  facilement 
sur  les  plans  sous  jacents  au  niveau  du  sacrum. 

La  peau  de  la  région  sacro-coccygienne  présente  assez  souvent,  sur  la  ligne  médiane,  dans 
l’espace  qui  sépare  l’anus  du  bord  inférieur  du  sacrum,  une  petite  dépression  plus  ou  moins 
accentuée;  c’est  la  fossette  coccygienne  de  Ecker,  Yinfunclibulum  coccygien  de  Heurtaux.  Cette 
fossette  coccygienne  qui,  d’après  Lanneloxgue,  s’observe  surtout  chez  l’enfant,  résulte  des  modi- 
fications que  subit  l'éminence  coccygienne  de  l’embryon  au  cours  du  développement  (Ecker). 
D’après  Hermann  et  Toukneux,  elle  serait  due  à l’insertion  à la  face  profonde  du  derme  des  ves- 
tiges des  ligaments  de  cet  appareil  atrophié  qui,  on  le  sait,  représente  chez  l’homme  la  queue  des 
mammifères. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané,  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  relativement  épais  à la  partie  supérieure  de  la  région,  est  fort 
mince  à sa  partie  inférieure,  notamment  au  niveau  du  pli  interfessier.  11  est  plus 
ou  moins  riche  en  graisse  suivant  les  sujets. 

La  peau  est  reliée  à l’aponévrose  sous-jacente  par  des  travées  fibreuses  assez 
résistantes.  Ces  travées  se  développent  surtout  sur  la  ligne  médiane  (fig.  229)  et 
forment  même,  au  niveau  de  coccyx,  deux  lames  juxtaposées,  l’une  droite,  l’autre 
gauche,  que  Morestin  (Th.  Paris  1894)  a méticuleusement  décrites  sous  le  nom 
significatif  d’ appareil  suspenseur  du  pli  interfessier.  Ces  deux  lames  sont  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  dans  les  mailles  duquel  apparaît  parfois 
une  bourse  séreuse,  la  bourse  du  pli  interfessier.  D’autres  bourses  peuvent  se 
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développer  là  où  la  peau  frotte  sur  les  saillies  osseuses  sous-jacentes,  notamment 
sur  les  deux  points  suivants  : sur  la  crête  sacrée  et  au  niveau  de  la  saillie  posté- 
rieure de  la  crête  iliaque.  Cette  dernière,  signalée  pour  la  première  fois  par  Chas- 
saignac  en  1853,  est  d’ordinaire  assez  étendue  ; mais  elle  doit  être  fort  rare,  si  Ton 
s’en  rapporte  à la  statistique  de  Morestin, 
qui  ne  l’a  rencontrée  que  1 fois  sur  30  sujets 
qu’il  a examinés  à cet  effet. 

La  région  sacro-coccygienne  nous  pré- 
sente, dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
des  vaisseaux  sanguins  de  tout  petit  calibre, 
entièrement  négligeables  en  médecine  opé- 
ratoire : ils  proviennent  des  vaisseaux  lom- 
baires et  sacrés.  — Les  lymphatiques  se  ren- 
dent aux  ganglions  superficiels  de  l’aine.  — 

Quant  aux  nerfs,  ils  émanent  des  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés  et  coccygiens. 

5°  Couche  musculo-aponévrotique.  — Cette 
couche  renferme  Y aponévrose  lombo-sacrée 
et  l’origine  des  muscles  spinaux. 

a.  Aponévrose  lombo-sacrée.  — La  peau 
et  le  tissu  cellulaire  étant  enlevés,  nous  aper- 
cevons à droite  et  à gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, insérés  sur  les  parties  latérales  du 
sacrum  et  du  coccyx,  les  bords  postérieurs 
des  deux  muscles  grands  fessiers.  Ces  deux 
muscles  délimitent  entre  eux  un  espace  en 
forme  de  V ouvert  en  haut,  espace  qui  est 
comblé  par  un  plan  aponévrotique,  lequel 
n’est  autre  que  la  terminaison  de  l’aponé- 
vrose lombaire  (t.  I,  p.  539)  : on  l’appelle 
encore  aponévrose  lombo-sacrée.  Cette  for- 
mation fibreuse  (fig.  230,2),  qui,  rappellons-le,  n’est  pas  une  aponévrose  d’enve- 
loppe, mais  une  aponévrose  d’insertion,  un  vrai  tendon  comme  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  est  constituée  par  des  fibres  tendineuses  venues  des  divers  muscles 
larges  du  dos  (grand  dorsal,  dentelés,  etc.)  et  des  grands  fessiers.  Dans  notre  région, 
elle  s’insère  sur  les  apophyses  épineuses  des  lre,  2e,  3e  vertèbres  sacrées,  mais 
glisse  sur  les  saillies  de  la  4e  et  de  la  5e  sans  s’y  attacher  (Morestin)  : dans  sa  partie 
supérieure,  elle  est  séparée  du  plan  tendino-musculeux  sous-jacent,  c’est-à-dire  des 
muscles  spinaux,  par  un  espace  conjonctif  lâche  (fig.  233,  11),  terminaison  de  la 
gaine  des  muscles  spinaux,  gaine  qu’elle  contribue  à former;  plus  bas,  elle  adhère 
si  bien  avec  le  surtout  fibreux  qui  recouvre  le  coccyx  qu’elle  se  confond  avec  lui. 

b.  Muscles  spinaux.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  lombo-sacrée,  nous  trouvons 
une  large  lame  tendineuse  doublée  de  fibres  musculaires  à sa  face  profonde  : c’est 
l’origine  des  muscles  spinaux,  de  ce  qu’on  appelle  encore  la  masse  commune.  Nous 
rappellerons  que  cette  couche  musculaire  que  nous  avons  déjà  rencontrée  dans  les 
régions  lombaire,  dorsale  et  cervicale  (voy.  t.  I,  Parties  molles  rétro  rachidiennes) 
est  constituée  en  grande  partie  par  des  fibres  tendineuses,  qui  s’attachent  sur  les 
apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres  lombaires,  sur  la  crête  sacrée,  sur  les 


Fig.  229. 

Appareil  suspenseur  du  pli  interfessier. 

(Une  incision  des  téguments  ayant  été  faite  sur  la 
ligue  médiane,  les  deux  lambeaux  ont  été  fortement 
érignés  en  dehors. 

1,  lambeaux  cutanés.  — 2,  face  postérieure  de  la 
colonne  sacro-coccygienne.  — 3,3,  bandelettes  fibro- 
conjonctives,  alla  .t  du  plan  squelettique  à la  face 
profonde  du  derme  cutané.  — 4,  paquets  cellulo- 
adipeux  se  disposant  en  dehors  des  bandelettes  con- 
jonctives. — 5,  anus. 
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tubercules  postérieurs  du  sacrum,  sur  la  tubérosité  postérieure  et  le  tiers  posté- 
rieur de  la  crête  iliaque,  et  qui  donnent  naissance,  par  leur  face  profonde,  à des 
libres  musculaires.  — Ces  dernières,  sous  les  noms  de  ?nasse  sacro-lombaire,  de 
long  dorsal,  de  transversaire  épineux,  vont  s’insérer  sur  l’angle  des  côtes,  sur  les 
apophyses  transverses  et  épineuses  des  diverses  vertèbres  lombaires,  dorsales  et 


Fig.  230. 

Région  sacro-coccygienne,  plan  superficiel. 


i,  1’,  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  panniculc  adipeux.  — 2,  aponévrose  lombaire.  — 2’,  la 
même,  érignéc  en  dehors.  — 3,  grand  fessier,  avec  3’,  son  aponévrose  isolée  et  érignée.  — 4.  le  môme,  désinséré  et 
« rigné  en  dehors.  — 5,  moven  fessier.  — G,  G’,  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — 7,  masse  commune  des  muscles  spi- 
naux. — 8.  pyramidal  du  bassin.  — 9,  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 10,  cornes  du  sacrum.  — 11,  coccyx.  --  12, 
anus.  — 13,  bourses. 


cervicales.  Elles  s’étendent  donc  depuis  le  coccyx  jusqu’à  la  nuque.  — Dans  notre 
région  (fig.  230,  7),  tout  au  moins  dans  sa  partie  supérieure,  la  masse  commune 
forme  au  niveau  de  la  base  du  sacrum  une  couche  épaisse  de  4 ou  5 centimètres, 
indépendante  de  l’aponévrose  lombo-sacrée  sous  laquelle  elle  glisse.  Mais,  au  fur 
et  à mesure  qu’on  se  rapproche  du  coccyx,  elle  devient  de  plus  en  plus  mince  : elle 
n’est  bientôt  plus  représentée  que  par  une  lame  tendineuse,  qui  mesure  quelques 
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millimètres  d’épaisseur  à peine,  et  qui  se  confond  plus  ou  moins  avec  le  tissu 
fibreux  recouvrant  le  squelette  sous-jacent.  Il  en  résulte  que  si,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région  sacro-coccygienne,  les  parties  latérales  du  sacrum  sont 
relativement  éloignées  de  la  peau,  dans  la  partie  inférieure  au  contraire,  elles  sont 
directement  sous-cutanées;  on  voit  même,  chez  les  sujets  amaigris,  leurs  saillies 
faire  un  relief  nettement  visible  à l’extérieur  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  com- 
primer les  téguments  de  la  région.  On  sait  que  cette  compression  peut  déterminer 
à la  longue  des  excoriations  et  même,  chez  les  sujets  cachectiques  et  surtout  chez 
les  sujets  atteints  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  de  profondes  et  vastes 
escarres,  susceptibles  d’entraîner  la  mort  des  malades. 


6°  Plan  squelettique.  — Au-dessous  des  différents  plans  organiques  que  nous 
venons  de  décrire,  nous  trouvons  le  squelette,  constitué  ici  par  le  sacrum  et  le 
coccyx.  Ces  deux  os,  on  le  sait,  représentent  les  neuf  ou  dix  dernières  vertèbres, 
qui,  isolées  chez  l’enfant,  se 
sont  soudées  plus  ou  moins 
entre  elles  vers  l’âge  de  vingt 
ans,  pour  former  : les  cinq 
premières,  le  sacrum  ; les  qua- 
tre ou  cinq  autres,  le  coccyx. 

Ajoutons  qu’ils  s’articulent 
entre  eux  et  que,  d’autre  part, 
le  sacrum  est  intimement  uni 
à l’os  coxal,  d’abord  par  une 
articulation  ( articulation  sa- 
cro-iliaque),, puis  par  des  liga- 
ments ( ligaments  sacro-scia- 
tiques). 

A.  Sacrum.  — Le  sacrum  est, 
chez  l’adulte,  un  os  impair  et 
médian,  ayant  la  forme  d’une 
pyramide  triangulaire,  à base 
supérieure  supportant  la  co- 
lonne vertébrale  , à sommet 
inférieur  prolongé  par  le  coc- 
cyx, à bords  latéraux  unis  aux 
os  iliaques.  Aplati  d’avant  en 
arrière,  il  présente,  quand  on 
l’examine  par  sa  face  anté- 
rieure, une  double  concavité  : 
une  concavité  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur et  une  conca- 
vité dans  le  sens  transversal. 

11  a une  longueur  de  9 à 1 2 cen- 


Fig. 2531 . 

Le  sacro-coccyx,  vue  postérieure. 

(Du  côté  droit,  les  ligaments  ont  été  enlevés). 

1,  sacrum,  avec  1’,  les  cornes  du  sacrum  ; 1”,  les  trous  sacrés  posté- 
rieurs (sur  la  moitié  gauche  on  voit  les  branches  postérieures  des  nerfs 
sacrés  et  les  artérioles  qui  sortent  par  ces  orifices)  ; 1’’  , 1.*  crête  sacrée. 
— 2,  coccyx,  avec  2',  les  cornes  du  coccyx.  — 3,  os  iliaque,  et  3’,  épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure.  — 4,  articulation  sacro-iliaque.  — 5, 
cinquième  lombaire,  avec  5’,  arthrodie  sacro- vertébrale,  et  5”,  la  cap- 
sule de  cette  arthrodie.  — 6,  ligament  jaune  sacro-vertébral,  et  6’,  le 
même  sectionné  et  relevé  pour  montrer  le  canal  sacro-lombaire.  — 7, 
ligaments  sacro-coccygiens  postérieurs,  avec  7’,  les  mêmes  incisés  et 
relevés  pour  montrer  la  terminaison  du  canal  sacré.  — 8.  grand  liga- 
ment sacro-sciatique.  — 9,  ligament  ilio-lombaire.  — 10,  ligament 
sacro-iliaque  postérieur.  — 11,  ligament  interépineux. 


timètres,  et  sa  largeur  maxima 
au  niveau  de  sa  base  est  de  10  à 12  centimètres.  On  lui  décrit  une  face  posté- 
rieure, une  face  antérieure,  une  base  et  un  sommet  : 
a.  Face  postérieure . — La  face  postérieure  (fig.  231)  est  convexe,  hérissée  de 
saillies  plus  ou  moins  irrégulières  et  percée  de  trous. 
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a)  Sur  la  ligne  médiane,  on  trouve  la  crête  sacrée,  formée  par  la  soudure  plus  ou 
moins  complète  des  apophyses  épineuses  sacrées.  Cette  crête  est  séparée,  en  haut, 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  cinquième  lombaire  par  un  espace  interlamellaire 
sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin  (p.  333).  Elle  se  termine,  en  bas  (à  la  hauteur 
du  troisième  trou  sacré  ordinairement,  au  niveau  du  quatrième  assez  souvent)  par 
deux  branches  divergentes  dont  l’extrémité  inférieure,  saillante  parfois,  forme  les 
cornes  du  sacrum.  Ces  deux  branches  circonscrivent  l’orifice  terminal  du  canal 
sacré  ; ils  lui  donnent  la  forme  d’un  V renversé  (a),  dont  les  bords  saillants  peuvent 
être  reconnus  à la  palpation  au  travers  des  téguments  et  servir  de  repère  pour 
pénétrer  dans  le  canal  sacré  (voy.  p.  324). 

P)  A droite  et  à gauche  de  la  crête  sacrée,  se  voient  quatre  trous,cinq  quel- 
quefois, étagés  sur  une  ligne  verticale  et  bordés  en  dehors  et  en  dedans  par  un 
tubercule  osseux  plus  ou  moins  net.  Par  ces  trous,  les  trous  sacrés  postérieurs, 

sortent  les  branches  posté- 
rieures des  nerfs  sacrés,  les 
artères  et  veines  (rameaux 
des  artères  et  des  veines  sa- 
crées latérales)  destinées  aux 
parties  molles  de  notre  région. 
Ces  trous  sont  très  difficile- 
ment reconnaissables  au  tou- 
cher, même  après  incision  des 
téguments. 

b.  Face  antérieure.  — La 
face  antérieure  du  sacrum  (fig. 
232)  est  à peu  près  lisse,  ou  du 
moins  beaucoup  plus  régulière 
que  sa  face  postérieure.  Elle 
présente,  cependant,  quatre 
saillies  transversales  qui  sont 
étagées  les  unes  au  dessus  des 
autres  et  qui  sont  le  vestige  de 
la  soudure  des  cinq  vertèbres 
sacrées.  De  chaque  côté , on 
trouve  quatre  ou  cinq  orifices, 
les  trous  sacrés  antérieurs, 
qui  correspondent  aux  trous 
sacrés  postérieurs  : ils  livrent 
passage  aux  nerfs  sacrés  anté- 
rieurs et  aux  branches  de  l’ar- 
tère sacrée  latérale,  qui  pénè- 
trent dans  le  canal  sacré  ou 
qui  en  sortent.  Entre  les  trous 
s’insèrent  les  digitations  du 
muscle  pyramidal.  L’artère  sacrée  moyenne  est  directement  appliquée  contre 
la  partie  médiane  de  cette  face  antérieure  par  un  mince  feuillet  fibro-cellu- 
leux  ; aussi,  quand  on  résèque  le  sacrum,  risque-t-on  de  la  blesser,  ce  qui 
d’ailleurs  ne  présente  pas  une  très  grande  importance,  l’hémorrhagie  étant  facile 
à arrêter. 


Le  sacro-coccyx,  vue  antérieure. 

(Les  ligaments  ont  été  enlevés  sur  la  moitié  gauche.) 

1,  sacrum.  — 2,  coccyx.  — 3,  cinquième  lombaire,  et  3',  le  promon- 
toire. — 4.  os  iliaque,  avec  4’,  articulation  sacro-iliaque.  — 5,  trous 
sacrés  antérieurs,  et  5’,  nerfs  sacrés  et  rameaux  artériels  pénétrant  dans 
le  canal  sac  é.  — 6,  ligament  vertébral  commun  antérieur.  — 7,  ligament 
sarro-coccvgien  antérieur.  — 8.  origine  du  grand  ligament  sciatique.  — 
0.  ligament  sacro-iliaque  antérieur.  — 10  et  10’,  les  deux  faisceaux  du 
ligament  ilio-lombaire. 
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c.  Base.  — La  base  du  sacrum  nous  offre,  sur  la  ligne  médiane,  une  facette 
articulaire  placée  en  avant  de  l’orifice  supérieur  du  canal  sacré  et  destinée  à 
s’articuler  avec  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  En  s’unissant  avec  cette  vertèbre, 
la  base  du  sacrum  forme  un  angle  saillant  dans  la  cavité  pelvienne  : c’est  le  pro- 
montoire (p.  310).  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  nous  trouvons:  1°  une 
surface  lisse,  convexe,  de  forme  triangulaire,  appelée  aileron  du  sacrum , elle 
constitue  la  partie  postérieure  du  détroit  supérieur  du  bassin  (p.  346);  2°  deux 
saillies  verticales  ou  apophyses  articulaires  du  sacrum , destinées  à s’articuler 
avec  les  apophyses  semblables  de  la  cinquième  lombaire. 

d.  Sommet.  — Le  sommet  du  sacrum  porte  une  surface  ovalaire,  à grand  axe 
transversal,  qui  s’articule  avec  le  coccyx. 

e.  Bords  latéraux.  — Larges  dans  leur  moitié  supérieure,  où  ils  s’articulent 
avec  les  os  iliaques,  les  bords  latéraux  du  sacrum  sont  minces  dans  le  reste  de 
leur  étendue  où  ils  donnent  insertion  au  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Le  sacrum  est  un  os  spongieux  creusé  de  trous  multiples  et,  par  conséquent,  relativement  fra- 
gile. Aussi  ses  fractures  ne  sont-elles  pas  très  rares.  Le  plus  souvent  indirectes  et  associées  à une 
lésion  des  pubis  (voy.  fractures  clu  bassin,  p.  311),  elles  sont  parfois  de  cause  directe  et  se  mon- 
trent alors  isolément.  Dans  ce  cas.  le  trait  de  fracture  n'est  pas  vertical  comme  dans  les  ruptures 
du  bassin  ; il  est  transversal  ou  oblique  (Gaudier  1893)  et  divise  la  sacrum  en  deux  fragments  : 
un  fragment  supérieur  et  un  fragment  inférieur.  On  peut  voir  le  fragment  inférieur,  refoulé  vers 
l’excavation,  produire  des  phénomènes  de  compression  et  môme  d’obstruction  du  côté  du  rectum 
(un  cas  de  Bermond,  cité  par  Malgaigne). 

Le  sacrum  se  développe  par  des  points  d’ossification  multiples,  dont  la  disposition  est  iden- 
tique à celle  des  points  d’ossification  des  vertèbres  de  forme  normale.  Il  présente  en  outre,  au 
niveau  des  surfaces  auriculaires,  des  points  épiphysaires  ( épiphyse  marginale , fig.  220,  /')  qui 
ne  sont  en  pleine  activité  que  vers  l’àge  de  dix-huit  à vingt-cinq  ans  et  qui  jouent,  dans  la 
pathogénie  des  ostéites  pelviennes  et  notamment  de  la  sacro-coxalgie,  un  rôle  que  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  signaler  à propos  du  développement  du  bassin  (p.  314), 

B.  Coccyx.  — Le  coccyx,  qui  représente  chez  l’homme  l’appendice  caudal  des 
animaux,  continue  la  direction  du  sacrum.  Sa  longueur  mesure  trois  centimètres 
environ.  Il  est  formé  de  quatre  ou  cinq  vertèbres  atrophiées  et  soudées  entre  elles, 
tantôt  en  une,  tantôt  en  deux  pièces  ; dans  ce  dernier  cas,  il  possède  deux  articu- 
lations : 1°  une  articulation  sacro-coccygienne  l’unissant  au  sacrum  ; 2°  une  arti- 
culation inter-coccygienne  unissant  la  première  pièce  à la  deuxième. 

Le  coccyx  donne  insertion  à des  ligaments,  les  ligaments  sacro-sciatiques,  et 
à des  muscles,  les  muscles  grand  fessier,  ischio-coccygien,  sphincter  externe  de 
l’anus,  etc.  Ainsi  enchâssé  au  milieu  de  tissus  fibro-musculaires,  il  est  mobilisable 
d’avant  en  arrière  et  d’arrière  en  avant.  Cette  mobilité,  notons-le  en  passant,  dis- 
parait lorsqu’il  y a ankylosé  de  l’articulation  sacro-coccygienne  ou,  ce  qui  s’observe 
plus  souvent,  de  l’articulation  qui  unit  la  première  pièce  avec  la  deuxième  ; il  en 
résulte  alors,  chez  la  femme,  un  obstacle  plus  ou  moins  marqué  à la  sortie  du 
fœtus  pendant  l’accouchement,  le  détroit  inférieur  du  bassin  ne  pouvant  plus 
s’agrandir  pour  laisser  passer  la  tête  fœtale. 

Le  coccyx  est  susceptible  de  se  luxer  vers  la  cavité  pelvienne,  à la  suite  d’un 
traumatisme  par  exemple,  et  de  comprimer  le  rectum  : de  là  les  troubles  de  1a. 
défécation  que  l’on  observe  en  pareil  cas.  Ajoutons  qu’il  est  parfois  le  siège  de  phé- 
nomènes douloureux  décrits  sous  le  nom  de  coccygodynie  (Nott,  Simpson  et  Scan- 
zoni)  : l’intensité  des  douleurs  est  quelquefois  telle  que  le  chirurgien  peut  être  con- 
duit à pratiquer  la  résection  coccygienne. 

C.  Articulation  sacro-iliaque.  — L’articulation  sacro-iliaque  est  une  diarthro- 
amphiarthrose,  constituée  du  côté  du  sacrum  par  une  facette  excavée,  appelée 
facette  auriculaire  en  raison  de  sa  forme,  et  du  côté  de  l’os  iliaque  par  une 
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facette  semblable,  saillante.  Ces  facettes  sont  débordées  en  arrière  parla  tubérosité 
postérieure  de  l’os  iliaque,  aisément  reconnaissable  d’ordinaire  à la  palpation. 

Les  surfaces  articulai- 
res se  trouvent  réunies 
par  une  capsule  renfor- 
cée par  des  ligaments.  Ces 
ligaments  sont  au  nom- 
bre de  trois,  savoir  : 

1°  le  ligament  sacro- 
iliaque  antérieur ; ce 
ligament,  peu  résistant* 
se  déchire  facilement, 
comme  nous  l’avons  dit, 
dans  certaines  fractures 
du  bassin  (p.  311)  et  éga- 
lement dans  l’opération 
de  la  symphyséotomie, 
au  moment  où  l’on  écarte 


Fig.  233. 

L'articulation  sacro-iliaquo,  vue  sur  une  coupe  perpendiculaire 
au  grand  axe  du  sacrum  et  passant  par  le  premier  trou  sacré 
(sujet  congelé). 

1,  articulai  ion  sacro-iliaque  droite,  avec  : 1'.  la  synoviale;  1,  le  ligament 
antérieur;  1".  le  ligament  postérieur.  - 2,  os  iliaque.  — 3,  sacrum,  avec  : 3’, 
la  crête  sacrée  ; 3 ",  l'aile  sacrée  ; 3’”,  le  premier  trou  sacré.  — 4,  nerfs  sacro- 
roccygiens  contenus  dans  le  cul-de-sac  terminal  des  méninges  rachidiennes.  — 
• >,  artère  sacrée  moyenne.  - 0.  artère  sacrée  latérale.  — 7,  pyrami  ial.  — 8, 
grand  fessier.  — 9.  muscles  spinaux.  — 10.  aponévrose  lombo-sacrée.  — 11, 
espace  lilclie  séparant  l’aponévrose  lombo-sacrée  de  la  portion  tendineuse  des 
muscles  spinaux.  — 12,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


les  deux  pubis; 

2°  le  ligament  sacro- 
iliaque  postérieur  ; ce  li- 
gament très  épais  et  très 
puissant  vient  combler 
l’espace  compris  entre  la 
tubérosité  iliaque  et  le 
sacrum;  sa  partie  pro- 


fonde a été  décrite  sous  le 


nom  de  ligament  interosseux 


h tort  ajouterons-nous,  car  il  n’est  nullement 
intra-articulaire  (Tig.  233. \'")  ; 

3°  le  ligament  ilio-lombaire ; nous  nous  con- 
tenterons de  le  signaler;  il  n’a  que  des  rapports 
médiats  avec  l’articulation. 

L’articulation  sacro- iliaque  possède  une 
petite  synoviale.  Elle  ne  jouit,  à l’état  normal, 
que  d’une  mobilité  fort  peu  étendue,  à peiné 
appréciable. 

Les  seuls  mouvements  que  présente  l’articulation 
sacro-iliaque  sont  des  mouvements  dits  de  nutation  et 
de  contr e nutation  ; ils  consistent  en  un  très  léger  mou- 
vement de  bascule  du  sacrum  (tig.  234)  autour  d’un 
axe  transversal  passant  un  peu  en  arrière  de  l’inter- 
ligne. — Dans  le  mouvement  de  nutation,  le  promontoire 
se  rapproche  de  la  symphyse  des  pubis  de  2 millimètres 
environ  tandis  que  la  pointe  du  coccyx  s’en  éloigne  de, 
5 millimètres;  il  se  produit  donc,  en  pareil  cas,  un  rétré- 
cissement du  détroit  supérieur  et  au  contraire  un  élar- 
gissement du  détroit  inférieur.  — Dans  le  mouvement  de. 
contrenutation  la  hase  du  sacrum  s’élève  tandis  quev 
sa  pointe  s'abaisse;  ce  mouvement  détermine,  du  côté 
des  diamètres  du  bassin,  une  modification  inverse  de 
celle  qui  résulte  du  mouvement  de  nutation  : il  entraîne, 
<>n  effet,  un  agrandissement  du  détroit  supérieur  et  un  rétrécissement  du  détroit  inférieur. 

Malgré  son  peu  de  mobilité,  l’articulation  sacro-iliaque  fatigue  beaucoup,  puisqu’elle  supporte. 


Fig.  234. 

Déplacement  du  sacrum  dans  le  mouvement  de 
nutation  (T.). 

J,  sacrum.  — 2,  coccyx.  — 3.  cinquième  lombaire. 
— V,  pubis.  — 5,  point  par  où  passe  l’axe  de  rota- 
tion la  ligne  rouge  indique  la  situation  nouvelle 
que  prend  le  sacro-coccyx  après  la  nutation). 

a b et  ab  , diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur  avant  et  après  la  nutation.  — cd  et  cd\ 
diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur 
avant  et  après  la  nutation. 
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tout  le  poids  dé  la  partie  supérieure  du  corps  : aussi  est-elle  assez  souvent  envahie  par  la  tuber- 
culose. L’.ostëo-arthrite  tuberculeuse . sacro-iliaque,  appelée  par  Larrey  sacro-coxalgie , s'observe 
surtout  après  l’âge  de  vingt  ans,  ce  qu’explique  le  développement  du  sacrum  (p.  3219  et  p.  315). 
Dans  cette  affection,  on  le  sait,  les  lésions  sont  parfois  étendues  à toute  l'articulation:  elles  peu- 
vent cependant  se  localiser  à une  partie  seulement  de  l’article  [sacro-coxalgies  partielles,  Pierre 
Delbet  1892,  Naz  T 89b)  et  donner  naissance,  suivant  qu’elles  siègent  dans  sa  partie  antérieure  ou 
dans  sa  partie  postérieure,  à des  abcès  froids  intra-pelviens,  faisant  saillie  dans  le  bassin,  ou  à 
.des  abcès  postérieurs  visibles  à l’extérieur.  Ajoutons  que,,  toujours  dans  cette  affection,  l’écar- 
tement forcé  des  os  iliaques  ( signe  de  V olkmann)  ou  au  contraire  leur  rapprochement  forcé  {signe 
d'Erichsen ).  agissant  le  premier  en  tiraillant  les  ligaments,  le  second  en  comprimant  les  surfaces 
articulaires  malades,  prôvoquent  d’ordinaire  de  la  douleur. 


D.  Ligaments  sacro-sciatiques. — Les  ligaments  sacro-sciatiques  vont  du  sacrum 
au  bord  postérieur  de  Los  coxal.  Au  nombre  de  quatre,  deux  à droite,  deux  à 
gauche,  ils  se  distinguent  d’après  leur  étendue,  en  grands  et  en  petits  ligaments 
sacro-sciatiques  : 

a.  Grand  ligament . sacro- 
sciatique. — Le  grand  ligament 
sacro - sciatique  (fig.  235,6)  est 
un  trousseau  fibreux , très 
fort,  très  large,  très  épais.  Ses 
fibres  naissent  sur  les  deux 
épines  iliaques  postérieures, 
sur  les  bords  du  sacum  et  du 
coccyx;  de  cette  longue  sur- 
face d’insertion,  elles  se  diri- 
gent en  bas  et  en  dehors  et 
vont  s’attacher  sur  la  tubéro- 
feité  de  l’ischion.  Ses  limites 
ne  sont  pas  absolument  nettes  : 
il  se  continue,  en  effet,  avec 
les  plans  fibreux  et  avec  les 
aponévroses  des  muscles  voi- 
sins. Il  se  fusionne  aussi  avec 
le  petit  ligament  sacro-sciati- 
que placé  en  avant  de  lui.  Le 
muscle  grand  fessier  s’insère 
sur  lui  (voy.  fig.  230)  et  prend 
une  grande  part  à sa  formation. 

Le  grand  ligament  sacro-scia- 
tique joue  un  rôle  important 
dans  la  charpente  du  bassin  ; 
il  est,  de  plus,  traversé  par  des 
artérioles  et  des  veines  qui  res- 
tent béantes  et  saignent  abon- 
damment quand  on  les  coupe 
(Morestin);  il  faut  donc  éviter 
de  le  sectionner  quand  oninter- 


Le  grand  et  le  petit  ligament  sacro-sciatiques,  vue  posté- 
rieure (T.). 

A,  os  coxal.  avec  : A’,  ilion  ; A”,  pubis;  A”’,  ischion.  — B.  B-,  qua- 
trième et  cinquième  lombaires.  — C,  sacrum.  — D,  coccyx. 

1,  ligament  inlertransversaire.  — 2,  capsule  de  1 arthrodie  sacro-ver- 
tébrale. — 3,  ligament  snrépineux.  — 4,  ligament  ilio-lombaire.  — 5, 
ligament  sacro-iliaque  postérieur,  avec  : a,  son  faisceau  supérieur;  b, 
son  deuxième  faisceau,  appelé  ligament  vague  ou  ligament  axile  ; c,  son 
troisième  faisceau  ou  ligament  de  Zaglas  ; d,  son  faisceau  intérieur  ou 
ligament  sacro-épineux  de  Bichat.  — 6,  grand  ligament  sacro-sciatique, 
avec  6’,  son  faisceau  récurrent.  — 7,  petit  ligament  sacro-sciatique.  — 
8,  grande  échancrure  sciatique.  — R,  petite  échancrure  sciatique.  — 10, 
trou  obturateur.  — 11,  insertion  supérieure  du  biceps  crural.  — 12, 
ligament  arqué  (arcualurn)  de  la  symphyse  pubienne.  — 13,  ligament 
intercoccygien.  — 14,  ligaments  sacro-coccygicns  postérieurs. 

vient  sur  la  région.  Dans  tous 

les  cas,  il  est  préférable  de  le  désinsérer  des  bords  du  sacro-coccyx  que  de  le  cou- 
per. Disons,  à ce  propos,  que  la  désinsertion  du  grand  ligament  sacro-sciatique  a 
été  conseillée  par  E.  Zuckerkandl  pour  pénétrer  dans  l’excavation  pelvienne; 
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d’après  cet  auteur,  la  voie  d’accès  ainsi  obtenue  (voie  parasacrée)  permettrait 
d’aborder  les  organes  intra-pelviens,  et  notamment  le  rectum,  avec  autant  de  faci- 
lité et  moins  de  risques  que  la  voie  que  donne  la  résection  du  sacrum  ( voie  sacrée 
de  Kraske). 

b.  Petit  ligament  sacro-sciatique . — Le  petit  ligament  sacro-sciatique  (fig.  235,7), 
moins  étendu  que  le  précédent,  en  avant  duquel  il  est  situé  et  auquel  il  adhère, 
revêt  la  forme  d’une  lame  triangulaire,  dont  la  base  dirigée  en  bas  s’insère  sur  le 
bord  correspondant  du  sacrum  et  du  coccyx,  dont  le  sommet  se  fixe  sur  l’épine  scia- 
tique. Il  divise  l’espace  qui  sépare  le  bord  postérieur  de  l’os  coxal  du  grand  liga- 
ment sacro-sciatique  en  deux  orifices  : l’un  supérieur,  de  beaucoup  le  plus  grand, 
qui  correspond  à la  grande  échancrure  sciatique;  l’autre  inférieur,  beaucoup  plus 
petit,  qui  répond  à la  petite  échancrure  sciatique.  Ces  deux  orifices  établissent 
une  large  communication  entre  la  cavité  pelvienne  et  la  région  fessière;  nous  les 
retrouverons,  quand  nous  étudierons  cette  dernière  région. 

7°  Canal  sacré  et  son  contenu.  — Le  sacrum,  on  le  sait,  est  creusé,  suivant  sa 
longueur,  d’un  long  canal,  le  canal  sacré , qui  n’est  autre  chose  que  l’extrémité 
inférieure  du  canal  vertébral  (t.  I,  p.  491).  Il  loge  la  partie  tout  inférieure  du  sys- 
tème nerveux  rachidien  et  de  ses  enveloppes. 

A.  Canal  sacré.  — Le  canal  sacré  (fig.  238),  triangulaire  et  relativement  large  à 
sa  partie  supérieure,  s’aplatit  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus  à mesure  qu’on  se  rap- 
proche de  l’extrémité  inférieure  du  sacrum  : c’est  ainsi  que  ses  dimensions,  qui 
sont  en  moyenne  de  25  millimètres  dans  le  sens  transversal  et  de  9 à 10  millimè- 
tres dans  le  sens  antéro-postérieur,  entre  le  premier  et  le  deuxième  trou  sacré, 
descendent  à 20  millimètres  d’une  part  et  à 7 millimètres  d’autre  part  entre  le 
troisième  et  le  quatrième  trou  sacré  ; elles  ne  sont  plus  que  de  10  à 12  millimètres 
dans  le  sens  transversal  et  de  2 millimètres  seulement  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur, au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l’espace  sacro-coccygien. 

Latéralement,  le  canal  sacré  donne  naissance  à quatre  conduits  transversaux 
qui  viennent  déboucher,  d’une  part  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  par  les 
quatre  trous  sacrés  antérieurs  et,  d’autre  part,  sur  la  face  postérieure  du  même 
os  par  les  quatre  trous  sacrés  postérieurs  : ces  orifices  représentent  les  trous  de 
conjugaison  des  vertèbres  sacrées. 

Le  canal  sacré  mesure  en  moyenne  il  centimètres  et  demi  de  longueur.  Il  s’étend 
sur  toute  la  hauteur  du  sacrum,  commençant  en  haut  au  niveau  de  l’union  de  la 
première  sacrée  avec  la  cinquième  lombaire,  se  terminant  en  bas  au  niveau  de 
l’union  du  sacrum  et  du  coccyx.  Il  est  donc  forcément  ouvert  dans  toute  résection 
du  sacrum,  quelque  limitée  qu’elle  soit. 

La  paroi  antérieure  du  canal  sacré  répond  aux  corps  des  vertèbres  sacrées;  ses 
parois  latérales,  sur  lesquelles  s’ouvrent  les  conduits  qui  aboutissent  aux  trous 
sacrés  précités,  aux  pédicules  des  mêmes  vertèbres;  sa  paroi  postérieure,  enfin,  aux 
lames  et  aux  apophyses  épineuses.  Mais,  tandis  que  cette  paroi  postérieure  est, 
partout  ailleurs  (vous  voulons  dire  sur  les  autres  segmenls  du  canal  vertébral) 
mi-osseuse  et  mi-membraneuse  (osseuse  au  niveau  des  lames,  membraneuse  au 
niveau  des  espaces  interlamellaires),  elle  est  ici,  au  niveau  du  canal  sacré,  entiè- 
rement osseuse,  du  fait  de  la  soudure  des  lames  et  des  apophyses  épineuses  entre 
elles. 

Cette  soudure  osseuse  ne  fait  défaut  qu’en  deux  points  (fig.  231,6’  et  7’)  : 1°  en 
haut,  à l’origine  du  canal,  entre  le  bord  inférieur  des  lames  de  la  cinquième  vertèbre 
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lombaire  et  le  bord  supérieur  de  ce  qui  représente  les  lames  de  la  première  vertèbre 
sacrée  (espace  inter  lamellaire  sacro-lombaire ) ; 2°  en  bas,  au  niveau  de  la  termi- 
naison du  canal  sacré,  à l’union  du  sommet  du  sacrum  et  du  coccyx  (espace  interla- 
mellaire sacro-coccygien).  Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que,  tandis  que 
dans  les  autres  régions  le  canal  vertébral  peut  être  accessible  au  niveau  de  chaque 
espace  interlamellaire,  il  ne  l’est,  dans  la  région  sacro-coccygienne,  qu’en  deux 
points  : au  niveau  de  l’espace  sacro-lombaire  et  au  niveau  de  l’espace  sacro-coccy* 
gien.  — h' espace  sacro-lombaire  mesure  un  centimètre  environ  de  haut  et  deux 
centimètres  de  large.  Il  augmente  un  peu  d’étendue  quand  le  sujet  s’accroupit.  Il  est 
fermé,  comme  tous  les  espaces  interlamellaires,  par  un  ligament  jaune,  très  solide, 
mesurant  3mm,5  d’épaisseur  environ  et  dont  on  apprécie  nettement  la  résistance 
quand,  au  cours  de  la  ponction  rachidienne,  on  le  pique  avec  l’aiguille  de  l’appareil 
aspirateur.  Il  est  séparé  de  la  peau  par  une  épaisseur  de  muscles  qui  varie  de  4 à 
6 centimètres.  C’est  par  cet  espace  sacro-lombairé  que  Chipault  conseille  de  prati- 
quer la  ponction  de  Quirike,  ponction  destinée,  comme  on  le  sait,  à retirer  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  en  faire  l’examen  anatomo-clinique,  cytologique  ou  bacté- 
riologique (fig.  238. a)  — \J espace  sacro-coccygien  a,  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut, 
la  forme  d’un  V renversé.  Il  mesure  deux  centimètres  de  haut  et  un  centimètre  de 
large  (Brocard,  1901).  Fermé  par  une  simple  membrane  fibreuse,  le  ligament  sacro- 
coccygien  postérieur  y l’espace  sacro-coccy- 
gien n’est  séparé  de  la  peau  que  par  une 
distance  de  un  à deux  centimètres  seule- 
ment. On  comprend,  par  suite,  la  gravité  que 
présentent  les  escarres  siégeant  à ce  niveau. 

En  déterminant  l’ouverture  rapide  du  canal 
sacré,  elles  permettent  aux  germes  infec- 
tieux de  pénétrer  dans  sa  cavité  et  d’at- 
teindre les  nerfs,  les  méninges  et  même  la 
moelle  : de  là  les  névrites,  les  méningites, 
les  myélites  observées  souvent  en  pareil  cas. 

Disons,  dès  maintenant,  que  c’est  par  l’es- 
pace sacro-coccygien  (fig.  238, b)  que  Sicard 
et  Cathelin  pratiquent  les  injections  épidu- 
rales (voy.  plus  loin). 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  canal  sacré  est 
fermé  normalement  en  arrière  par  une  lame  osseuse, 
qui  résulte  de  la  soudure  des  diverses  lames  sacrées. 

Il  peut  arriver  cependant,  à la  suite  d’un  trouble 
dans  l'évolution  embryologique  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  la  colonne  vertébrale,  que  la  fermeture 
ne  se  produise  pas  et  que , par  l’ouverture  anor- 
male, les  méninges  Seules  ou  bien  les  méninges 
accompagnées  des  nerfs,  fassent  hernie  au  dehors 
(fig.  236).  La  tumeur  ainsi  formée  porte  le  nom  de 
spina-bifida  ; elle  peut  s’observer  sur  les  autres  seg- 
ments de  la  colonne  vertébrale;  mais,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  signalé  en  étudiant  le  rachis  (voy. 

1. 1,  p.  482),  c’est  surtout  dans  la  région  lombo-sacrée 
qu’elle  se  rencontre.  Le  spina-bifida  paraît  être  en 
relation  étroite  avec  les  tumeurs  congénitales  sacro- 
coccygiennes,  si  diverses,  et  sur  la  pathogénie  desquelles,  on  discute  encore.  Ces  malformations 
comportent,  d’une  façon  générale,  un  pronostic  très  grave. 

B.  Contenu  du  canal  sacré.  — Dans  le  canal  que  nous  venons  de  décrire  se 


Fig.  236. 

Spina  bifîda  vu  sur  une  coupe  sagittale  de  la  colonne 
lombo-sacrée  (schématique).  ' 

Lr,  Lu,  Lui,  Liv,  Lv,  vertèbres  lombaires.  — Si,  Sii, 
vertèbres  sacrées. 

1,  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  — 2,  méninge  rachi- 
dienne. — 3.  nerf  de  la  queue  de  cheval  adhérant  à la 
peau  de  la  tumeur.  — 4,  tumeur  constituée  par  la  hernie 
des  méninges  faite  au  travers  d’une  fissure  de  la  paroi 
postérieure  du  canal  vertébral  résultant  de  l’absence  de 
développement  de  l’apophyse  épineuse  de  la  4e  lom- 
baire : la  tumeur  est  remplie  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien (en  bleu).  — o,  espace  sous-araclmoïdien. — 6, 
cul-de-sac  terminal  de  l’espace  sous-arachnoïdien.  — 7, 
peau  de  la  région  lombo-sacrée. 
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trouvent  contenus  : 1°  Y extrémité  inférieure  des  enveloppes  de  la  moelle  ; 2°  la 
partie  terminale  de  la  queue  de  cheval  ; 3°  tout  autour  des  enveloppes  de  la 
moelle,  entre  elles  et  la  paroi  osseuse,  un  espace,  rempli  d'une  graisse  fluide,  l’es- 
pace épidural. 

a.  Extrémité  inférieure  des  enveloppes  de  la  moelle.  — L’extrémité  inférieure 
des  méninges  rachidiennes  est  représentée  par  la  portion  terminale  de  la  dure- 
mère,  de  l’arachnoïde  et  par  le  lac  spino-terminal  du  liquide  céphalo-rachidien, 
encore  appelé  tout  simplement  cul-de-sac  arachnoïdien  inférieur.  Elle  renferme, 
non  plus  la  moelle,  laquelle  comme  on  le  sait  s’arrête  à la  hauteur  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire,  mais  le  paquet  de  nerfs  qui  en  proviennent  et.  dont  l’ensemble, 
baignant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  précité,  constitue  la  queue  de  cheval. 

Très  large  tout  d’abord,  l’extrémité  inférieure  de  l’appareil  méningé  s’atténue 
ensuite  et  s’effile  à la  manière  d’un  entonnoir  ou  d’un  cornet.  Finalement,  elle  se 
termine  par  un  cul-de-sac  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  cul-de-sac  durai,  et 
que  prolonge,  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  la  première  vertèbre  coccygicnne, 
ie  ligament  coccygien. 

La  résection  de  certaines  parties  du  sacrum  s’étant  introduite  depuis  quelque 
temps  dans  la  pratique  chirurgicale,  il  est  très  important  de  savoir  à quel  niveau 
se  trouve  le  cul-de-sac  durai.  Les  recherches  d’anatomie  topographique  entre- 
prises sur  ce  point  par  Pfitzner,  par  Wagner,  par  Trolard  et,  plus  récemment, 
par  Chipault,  s’accordent  à établir  que  le  sommet  du  cul-de  sac  répond,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  chez  l’adulte,  à la  partie  inférieure  de  la  deuxième  ver- 
tèbre sacrée,  quelquefois,  mais  plus  rarement,  à la  partie  supérieure  de  la  troi- 
sième. La  disposition  chez  l’enfant  est  à peu  de  chose  près  la  même  que  chez 
l’adulte  : le  cul-de-sac,  chez  lui,  descend  peut-être  un  peu  plus  bas,  mais  de  quelques 
millimètres  seulement  ; il  s’arrête  presque  toujours  à la  partie  supérieure  de  la 
troisième  sacrée.  En  rapportant  la  situation  du  cul-de-sac  durai  à la  partie  posté- 
rieure du  canal  sacré,  Chipault,  sur  onze  sujets,  a toujours  vu  sa  pointe  répondre 
à la  première  apophyse  épineuse  sacrée. 

Il  est  à remarquer  que  les  rapports  du  cul-de-sac  durai  aveclecanal  sacré  nesont 
que  légèrement  modifiés  par  la  position  du  sujet  : en  effet,  le  cul-de  sac  ne  descend 
ou  ne  monte  que  de  quelques  millimètres,  suivant  que  le  corps  se  met  en  extension 
ou  en  flexion  forcées. 

Au  total,  on  voit  que,  dans  la  résection  du  sacrum,  le  cul-de-sac  durai  ne  court 
aucun  risque  d’être  lésé,  si  l’excision  de  l’os  n’est  pas  pratiquée  au  delà  du  troi- 
sième trou  sacré.  On  voit  également  qu’en  ponctionnant  le  canal  vertébral  au 
niveau  de  l’espace  sacro-lombaire  (Chipault),  on  peut  pénétrer  à coup  sûr  dans  le 
cul-de-sac  sous-arachnoïdien  et  cela  sans  danger  de  blesser  la  moelle,  puisque 
celle-ci,  nous  le  répétons,  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  deuxième  lombaire. 

Ajoutons  en  terminant  que,  au  point  déclive  du  cul-de-sac  sous-arachnoïdien, 
viennent  parfois  se  loger  certains  corps  étrangers  intra-rachidiens  et  intra-ménin- 
gés,  assez  petits  pour  se  mobiliser  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  (cas  de 
Loison,  balle  de  carabine  Flobert,  1901). 

b.  Nerfs  sacro-coccygiens,  queue  de  cheval.  — Les  cinq  paires  de  nerfs  sacrés 
et  la  paire  nerveuse  coccygienne  qui,  avec  le  cul-de-sac  durai  constituent  le  con- 
tenu du  canal  sacré  (fig.  237),  ne  sont  autres  que  l’extrémité  inférieure  de  la  queue 
de  cheval.  La  queue  de  cheval,  comme  on  le  sait,  est  l’ensemble  des  racines  lom- 
baires et  sacrées  qui  forment,  dans  le  canal  lombo-sacré,  au  dessous  du  point  où 
s’arrête  la  moelle,  un  volumineux  paquet  de  cordons  verticaux  et  parallèles.  Ce 
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paquet  diminue  d’épaisseur  au  fur  et  à mesure  qu’il  se  rapproche  du  coccyx,  cha- 
cune des  paires  nerveuses  qui  le  constituent  s’engageant  successivement  dans  les 
trous  de  conjugaison  correspondants.  C’est  ainsi  que,  tandis  qu’au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  lombaire,  en  pleine  région  lombaire  par  conséquent,  il  est  constitué 
par  dix-huit  cordons  nerveux  (les  trois  dernières  paires  lombaires,  les  cinq  paires 


Fig.  237. 

Région  sacro-coccygienne,  plan  squelettique. 


(l.c  muscle  grand  fessier  et  les  muscles  spinaux  ont  été  réséqués  : une  large  fenêtre  a été  pratiquée  dans  le  sacrum 

pour  découvrir  le  canal  sacré  et  son  contenu.) 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  aponévrose  lombaire.  — 3,  grand  fessier.  « — 4,  moyen  fessier.  — 5, 
muscles  spinaux.  — G,  pyramidal.  — 7,  ischio-coccygien.  — 8.  crête  iliaque.  — 9.  cinquième  lombaire.  — 10,  sacrum, 
avec  10’,  trous  sacrés  postérieurs.  — 11,  coccyx.  — 12,  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 13,  ligaments  ilio-lombaires. 
— 14,  ligaments  sacro-iliaques  postérieurs.  — 15,  ligaments  sacro-coccygiens  postérieurs.  — 16,  cul-de-sac  durai  et 
lilum  terminale.  — 17,  nerfs  sacrés  avec  leurs  ganglions.  — 18,  artère  fessière. 

sacrées  et  la  paire  coccygienne),  il  n’est  plus  constitué,  au  niveau  de  l’origine  du 
canal  sacré,  autrement  dit  au  niveau  du  bord  supérieur  de. notre  région,  que  par 
douze  cordons  nerveux  (les  cinq  paires  sacrées  et  la  paire  coccygienne)  ; plus  bas, 
au  niveau  du  troisième  trou  sacré,  il  ne  comprend  plus  que  huit  cordons  nerveux 
(les  troisième,  quatrième,  cinquième  racines  sacrées  gauches  et  droites,  le-  nerf 
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coccygien  droit  et  le  nerf  coccygien  gauche)  ; enfin,  plus  bas  encore  au  niveau  de 
la  base  du  coccyx,  il  n’est  plus  représenté  que  par  deux  filets  seulement,  les  nerfs 
coccygiens,  droit  et  gauche. 

Nées  de  la  moelle,  à la  hauteur  de  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale  et  de 
l’espace  interépineux  sous-jacent  (voy.  t.  I,  fig.  376,  p.  520),  les  cinq  paires  sacrées 
et  la  paire  coccygienne  ont  à parcourir  un  long  trajet  intra-rachidien  avant  de 
s’engager  dans  les  trous  sacrés  : ce  trajet  ne  mesure  pas  moins  de  18  centimètres 
environ  pour  la  première  paire  sacrée,  de  28  centimètres  pour  la  dernière.  Les  nerfs 
sacrés  s’échappent  du  canal  vertébral,  les  quatre  premiers  par  les  trous  sacrés,  le 
cinquième  entre  le  sacrum  et  le  coccyx.  Quant  au  nerf  coccygien,  il  longe  tout 
d’abord  la  corne  coccygienne,  en  contourne  ensuite  la  base  et,  finalement,  passe 
sous  le  ligament,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui  va  de  cette 
base  à la  deuxième  paire  du  coccyx.  Renfermés  tout  d’abord  dans  les  enveloppes 
méningées,  les  cordons  nerveux  précités  les  perforent,  cheminent  alors  dans  l’es- 
pace épidural  et,  arrivés  au  niveau  des  orifices  sacrés,  se  divisent  en  deux  branches, 
une  branche  antérieure  et  une  branche  postérieure,  qui  sortent  du  canal  sacré  par 
les  trous  sacrés  antérieurs  et  postérieurs.  Les  branches  postérieures,  grêles,  se 
distribuent  aux  parties  molles  qui  recouvrent  notre  région;  les  branches  anté- 
rieures, beaucoup  plus  volumineuses  que  les  précédentes,  forment  le  plexus  sacré 
et  le  petit  plexus  sacro-coccygien  (voy.  p.  355). 

Les  racines  nerveuses  contenues  dans  le  canal  sacré  et  qui  sont  destinées,  comme  on  le  sait, 
aux  muscles  et  aux  viscères  de  l'excavation  pelvienne  d'une  part,  aux  membres  inférieurs  d’autre 
paît,  sont  fréquemment  lésées  dans  le  cas  de  fracture  du  sacrum  ; on  observe  alors  des  douleurs 
parfois  très  vives  et  des  paralysies  complètes  ou  incomplètes  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  membres 
inférieurs  (Gaudier,  Biuche,  Chipali.t).  Ces  paralysies  s’accompagnent  de  réaction  de  dégénéres- 
cence et  restent  flasques,  ce  qui  les  distingue  des  paralysies  dues  b une  lésion  médullaire.  Elles 
sont  d'autant  plus  étendues  que  la  lésion  porte  sur  un  segment  plus  élevé  du  sacrum,  autrement 
dit  qu’un  plus  grand  nombre  de  racines  nerveuses  se  trouvent  intéressées. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  lésant  seulement 
la  paire  coccygienne.  la  cinquième  et  la  quatrième  paires  sacrées,  produira  une  anesthésie  de  la 
région  anale,  du  périnée,  du  scrotum  et  de  la  verge,  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du  rectum,  et  une 
paralysie  du  sphincter  vésical  et  du  sphincter  rectal. 

D’autre  part,  une  fracture  fie  l'extrémité  supérieure  du  sacrum,  intéressant  les  quatre  dernières 
paires  sacrées  et  la  paire  coccygienne,  déterminera,  en  plus  des  symptômes  précédents,  une  anes- 
thésie de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  de  la  fesse:  une  paralysie  incomplète 
des  muscles  extenseurs  de  la  cuisse,  des  muscles  extenseurs  du  pied,  des  muscles  fléchisseurs  de 
la  jambe  et  fléchisseurs  des  orteils  (pour  les  symptômos  consécutifs  à la  lésion  des  autres  paires 
nerveuses  sacrées,  voy.  le  schéma  de  topographie  vertébro-médullaire , t.  I,  p.  620). 

c.  Espace  épidural.  — La  dure-mère  rachidienne,  nous  le  savons,  n’est  pas  au 
contact  immédiat  de  la  paroi  osseuse  du  canal  vertébral,  comme  l’est  la  dure-mère 
crânienne.  Entre  elle  et  le  canal,  il  existe  un  espace  que  nous  avons  décrit  plus 
haut,  en  étudiant  le  rachis  (voy.  t.  I,  p.  496),  sous  le  nom  d 'espace  épidural  (on 
l’appelle  encore  péridural  ou  extradural ),  espace  qui  s’étend  sur  toute  la  longueur 
du  canal  vertébral,  et  qui  est  fermé  en  haut  par  l’adhérence  intime  de  la  dure-mère 
au  trou  occipital  (voy.  t.  I,  fig.  57,  p.  80).  Peu  large,  presque  virtuel  même  dans 
toute  la  portion  du  canal  vertébral  occupée  par  la  moelle  et  ses  enveloppes,  cet 
espace  épidural  acquiert  sa  plus  grande  largeur  dans  notre  région,  plus  exacte- 
ment dans  toute  la  portion  du  canal  qui  est  située  au-dessous  de  la  deuxième 
vertèbre  sacrée.  De  ce  point,  au  niveau  duquel  se  terminent  les  enveloppes  de  la 
moelle,  jusqu’au  bord  supérieur  du  coccyx,  point  où  se  termine  le  canal  sacré 
(fig.  238),  sur  une  hauteur  moyenne  de  7 centimètres  et  demi,  il  occupe  la  totalité 
de  la  cavité  vertébrale  et  ses  dimensions  en  largeur  et  en  épaisseur  sont  exacte- 
ment celles  de  cette  cavité  elle-même. 
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L’espace  épidural  est,  à ce  niveau,  comblé  par  une  graisse  fluide,  que  parcourent 
de  nombreuses  veines,  ainsi  que  les  nerfs  sacrés  et  coccygiens  précédemment 
décrits.  Il  renferme  encore,  plus  ou  moins  confondus  avec  Je  tissu  cellulo-adipeux, 
le  filum  terminal  et  le  ligament  duro-coecygien  ; mais,  répétons-le  encore,  il  ne 
contient  plus  les  méninges  rachidiennes,  dont  le  cul-de-sac  terminal  s’arrête  à la 
deuxième  vertèbre  sacrée.  Une  injection  poussée  dans  la  partie  du  canal  sacré  qui 
est  située  au-dessous  de  la  deu- 
xième vertèbre  sacrée  envahira 
donc  uniquement  l’espace  épidu- 
ral : elle  ne  pourra  pénétrer  dans 
la  cavité  méningée. 

C’est  sur  cette  disposition  ana- 
tomique que  Sicard  et  Cathelin 
(1900)  ont  basé  leur  méthode  des 
injections  épidurales . Cette  mé- 
thode, qui  consiste  à injecter 
dans  l’espace  épidural  des  liqui- 
des médicamenteux  destinés  à 
agir  directement  sur  les  nerfs  sa- 
crés et  coccygiens  qui  y chemi- 
nent, ne  doit  pas  être  confondue 
avec  la  méthode  des  injections 
sous-arachnoïdiennes,  laquelle  a 
pour  but  d’introduire  les  liquides 
médicamenteux,  non  plus  dans 
l’espace  épidural,  mais  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  eux- 
mêmes  et  d’agir,  ainsi,  sur  l’axe 
nerveux  cérébro  spinal  lui-même. 

Ajoutons  que  l’injection  épidu- 
rale se  pratique  au  niveau  du 
petit  espace  sacro-coccygien  (voy. 
p.  333),  là  où  la  paroi  postérieure 
du  canal  sacré  nous  présente  un 
hiatus  fermé  par  une  simple  la- 
melle fibreuse,  là  par  conséquent 
où  l’espace  épidural  se  trouve 
directement  en  rapport  avec  les  parties  molles  de  la  région  sacro-coccygienne  qui, 
à ce  niveau,  mesurent  à peine  un  centimètre  d’épaisseur.  L’opération,  comme  nous 
le  montre  nettement  la  figure  238  (6),  n’est  donc  en  somme  qu’une  simple  ponction 
de  la  peau. 

L’espace  épidural  étant  fermé  en  haut,  au  niveau  du  trou  occipital,  le  liquide 
qui  y est  injecté  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  : il  se  diffuse  unique- 
ment autour  des  enveloppes  de  la  moelle.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  le  cas  où 
l’injection  est  pratiquée  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  : dans  ce  cas,  le  liquide 
envahit  à la  fois  le  rachis  et  le  crâne,  les  espaces  en  question  étant,  comme  on  le 
sait,  communs  à la  moelle  et  à l’encéphale. 

La  méthode  des  injections  épidurales  a été  utilisée  avec  quelques  succès  dans  le 
traitement  de  la  névralgie  sciatique  et  dans  le  traitement  de  l’incontinence  d’urine. 
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Coupe  médio-saggitale  de  la  région  sacro-coccygienne 
(légèrement  schématisée). 

1,  canal  sacré  renfermant  le  cul-de-sac  terminal  des  méninges  et 
les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  — 2,  espace  épidural.  — 3,  ligament 
fermant  l'hiatus  sacro-coccygien.  — 4,  crête  sacrée.  — 5,  sacrum.  — 
6,  coccyx.  — 7,  cinquième  vertèbre  lombaire,  avec  7’,  son  apo- 
physe épineuse.  — 8,  espace  rétro-rectal.  — 9,  rectum.  — 10,  is- 
chio-coccygien.  — 11,  muscles  spinaux.  — 12,  ligament  fermant 
l’hiatus  sacro-lombaire. 

a,  point  où  peuvent  se  faire  la  ponction  rachidienne  et  les  injec- 
tions inlra-arachnoïdiennes.  — b,  point  où  se  font  les  injections  épi- 
durales. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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8°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sacro-coccygienne 
(exception  faite  des  paires  nerveuses  contenues  dans  le  canal  sacré)  ne  présentent 
qu’une  importance  secondaire. 

a.  Artères.  — Les  artères  proviennent  de  la  sacrée  moyenne  et  des  sacrées  laté- 
rales. — L 'artère  sacrée  moyenne,  branche  terminale  de  l’aorte,  chemine,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx.  Elle  fournit  au 
niveau  de  chaque  vertèbre  sacrée  deux  branches  transversales,  l’une  droite,  l’autre 
gauche,  qui  se  dirigent  vers  les  trous  sacrés  antérieurs,  s’unissent  à ce  niveau  avec 
les  branches  également  transversales  venues  des  sacrées  latérales  et  se  perdent 
ensuite,  en  partie  dans  le  canal  rachidien,  en  partie  dans  les  parties  molles 
(muscles,  tissu  cellulaire  et  peau)  de  notre  région.  — Les  artères  sacrées  laté- 
rales, au  nombre  de  deux  de  chaque  côté,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure, 
naissent  de  l’iliaque  interne.  Elles  fournissent  des  branches  dirigées  transversa- 
lement, qui  vont  s’unir  avec  les  branches  également  transversales  de  la  sacrée 
moyenne,  pour  se  distribuer,  comme  nous  venons  de  le  dire,  au  canal  sacré  et  à 
son  contenu  ainsi  qu’aux  parties  molles  de  la  région  sacro-coccygienne. 

b.  Veines.  — Les  veines  et  veinules  issues  delà  région  sacro  coccygienne  abou- 
tissent pour  la  plupart,  en  traversant  les  trous  sacrés,  aux  veines  sacrée  moyenne 
et  sacrées  latérales.  La  veine  sacrée  moyenne,  unique,  et  les  veines  sacrées  latérales 
toujours  multiples  et  souvent  plexiformes,  accompagnent  les  artères  de  meme 
nom.  La  veine  sacrée  moyenne  se  jette  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche; 
les  veines  sacrées  latérales  dans  l’iliaque  primitive  du  coté  correspondant. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  superliciels  de  la  région  sacro-coccygienne 
aboutissent  aux  ganglions  inguinaux.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux 
ganglions  pelviens. 

d.  Serfs.  — Les  nerfs,  tant  superficiels  que  profonds,  proviennent  des  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés  el  des  nerfs  coccygiens. 

Glande  coccygienne.  — On  trouve,  chez  l’homme,  directement  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la 
dernière  pièce  «lu  coccyx,  une  petite  masse  arrondie  ou  lobulée,  mesurant  à peine  quelques  milli- 
mètres de  diamètre  : c’est  la  glande  coccygienne,  «le  Luschka.  Malgré  son  nom,  cette  formation  n'a 
nullement  une  structure  glandulaire  : d’après  les  uns  (Geoenbaur,  Cunéo  et  Veau),  elle  représenterait, 
la  portion  terminale  de  l’artère  sacrée  moyenne,  «jui,  primitivement,  irriguait  les  vertèbres  cau- 
dales disparues  actuellement  chez  l'homme;  pour  d’autres  (Jakobsson  1899;,  elle  sorait  le  vestige 
de  la  portion  caudale  du  sympathique. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  véritable  signification,  cette  glande  coccygienne  ne  parait  pas  avoir 
dans  la  pathogénie  des  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes  le  rôle  important  que  Braune, 
Virchow,  Perrin,  Sertoli,  Lvchaid  (cités  par  Rieffel)  ont  voulu  lui  faire  jouer.  La  plupart  deces 
tumeurs,  nous  l’avons  déjà  dit,  sont  consécutives,  soit  à une  malformation  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  canal  sacré,  soit  à une  prolifération  des  éléments  cellulaires  qui  représentent  les  ves- 
tiges de  la  moelle  coccygienne  (Tourneüx  et  Hermann)  et,  peut-tHre,  les  restes  de  l’intestin  caudal 
de  l’embryon. 


CHAPITRE  II 


CAVITÉ  PELVIENNE  ET  SON  CONTENU 


Dans  le  présent  chapitre,  nous  étudierons,  tout  d’abord,  l’excavation  pelvienne 
elle-même  qui,  en  raison  de  sa  complexité  anatomique,  en  raison  surtout  de  son 
importance  en  chirurgie  et  en  obstétrique,  mérite  une  description  particulière.  Puis, 
le  contenant  une  fois  connu,  nous  décrirons  le  contenu,  que  nous  devrons,  ici, 
envisager  séparément  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 


ARTICLE  PREMIER 

EXCAVATION  PELVIENNE 


L’excavation  pelvienne  n’est  autre  que  la  portion  inférieure  de  la  grande  cavité 
abdomino-pelvienne  (fig.  1,C,  p.  2).  Elle  est  limitée  : 1°  en  haut,  par  un  plan  forte- 
ment oblique,  qui  serait  tangent,  d’une  part  au  bord  supérieur  des  pubis,  d’autre 
parta  l’angle  sacro-vertébral  ou  promontoire  des  accoucheurs;  ce  plan,  qui  répond 
à ce  qu’en  obstétrique  on  appelle  le  détroit  supérieur  du  bassin,  sépare  l’excava- 
tion de  la  cavité  abdominale  proprement  dite  ; 2°  en  bas,  par  le  détroit  inferieur, 
c’est-à-dire  par  une  ligne  fort  irrégulière  qui,  partant  du  sommet  du  coccyx,  pas- 
serait par  les  ischions  pour  remonter  à la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne;  cette  ligne  sépare  l’excavation  pelvienne  du  périnée. 

Ainsi  délimitée,  l’excavation  se  trouve  située  au-dessous  de  la  cavité  abdomi- 
nale proprement  dite,  au-dessus  du  périnée  et  des  membres  inférieurs,  dans  la 
racine  desquels  elle  est  en  quelque  sorte  encastrée. 

L’excavation  pelvienne,  envisagée  dans  son  ensemble,  nous  offre  à considérer  : 
i°  un  certain  nombre  deformations  musculaires,  muscles  intra-pelviens  ou  muscles 
pariétaux  de  l'excavation  qui,  en  s’appliquant  contre  la  face  interne  du  bassin 
osseux,  s’ajoutent  aux  parois  pelviennes  et  les  complètent;  2°  sa  forme;  3°  ses 
dimensions  et  axes  ; 4°  son  revêtement  péritonéal,  péritoine  pelvien,  avec  la  couche 
cellulo-adipeuse  ou  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  qui  la  double  ; 5°  ses 
vaisseaux  et  nerfs;  6°  son  mode  d'exploration  et  ses  voies  d'accès. 

A)  — MUSCLES  PARIÉTAUX  DE  L’EXCAVATION 

L’excavation  pelvienne  ne  répond  pas  exactement  à l’espace  qui  est  circonscrit  sur 
le  squelette  par  l’anneau  pelvien.  La  surface  intérieure  du  bassin  osseux,  en  effet, 
nous  présente  un  certain  nombre  de  muscles  (fig.  239)  qui  modifient  considérable- 
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ment  la  forme  et  les  dimensions  de  la  cavité  qu’il  délimite  : quelques-uns  de  ces 
muscles  contribuent  à former  les  parois  de  l’excavation,  les  autres  la  ferment  en 
bas.  Les  premiers  sont  les  muscles  obturateurs  internes  et  pyramidaux  ; les  seconds, 
qui  constituent  le  plancher  pelvien,  sont  les  ischio-coccy giens  et  les  releveurs  de 

t Vanus . Nous  décri- 

rons, tout  d’abord, 
chacun  de  ces  muscles 
pris  à part  ( étude  ana- 
lytique); nous  les  exa- 
m i n e ro  n s en  su  i te  dan  s 
une  vue  d’ensemble 
(élude  synthétique)  et 
montrerons  comment 
ils  se  disposent  pour 
former  la  surface 
intérieure,  la  vérita- 
ble surface  intérieure 
de  l’excavation  pel- 
vienne. 

l 'Étude  analytique. 

— Tous  les  muscles 
précités  sont  des  mus- 
cles plats , affectant 
chacun  une  forme  plus 
ou  moins  triangulaire. 

A.  Obturateur  in- 
terne. — Le  muscle 
obturateur  interne 
prend  naissance  : 1° 
sur  la  face  interne  de 
la  membrane  obtura- 
trice ; 2°  sur  la  surface 
osseuse  qui  entoure  le 
trou  obturateur;  3°  sur 
la  surface  quadrilatère  qui  s’étend  au-dessous  de  la  ligne  innommée,  entre  le  trou 
obturateur  et  l’épine  sciatique.  De  cette  large  surface  d’attache  les  fibres  muscu- 
laires se  dirigent  en  arrière  et  en  bas,  sortent  du  bassin  par  la  petite  échancrure 
sciatique  et,  se  réfléchissant  brusquement  en  dehors,  vont  se  fixer,  à l’aide  d’un 
fort  tendon  arrondi,  à la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  digitale  du  fémur. 

B.  Pyramidal.  — Le  pyramidal  naît,  comme  l’obturateur  interne,  dans  l’intérieur 
du  bassin  et,  comme  lui,  il  en  sort  pour  aller  se  fixer  au  fémur.  11  prend  naissance 
sur  la  face  antérieure  du  sacrum  par  trois  ou  quatre  faisceaux  qui  s’insèrent  entre 
les  trous  sacrés,  dans  la  hauteur  correspondant  aux  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  sacrées.  11  prend  en  outre  quelques  insertions  sur  la  face 
antérieure  du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
grande  échancrure  sciatique.  De  là,  le  muscle  se  porte  en  dehors,  sort  du  pclvis 
par  la  grande  échancrure  et  vient  se  fixer  sur  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur 
du  grand  trochanter. 


Fig.  239. 

Les  muscles  pariétaux  «le  l’excavation,  chez  l’homme, 
vus  d’en  haut  (T.). 

(L'aponévrose  pelvienne,  laissée  en  place  sur  la  moitié  gauche  de  l’excavation,  a été 
enlevée  sur  sa  moitié  droite). 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  os  iliaque,  scié  au-dessus  de  la  grande  échancrure 
sciatique.  — 3,  sacrum.  — 4,  coccyx.  — 5,  épine  sciatique.  — 6,  prostate.  — 7, 
partie  inférieure  du  rectum.  — 8,  obturateur  interne.  — h,  rcleveur  de  l'anus.  — 
10,  ischio-coccy gien.  — 11.  pyramidal.  — 12,  arcus  tendincus.  — 13,  bandelette 
présciatique.  — 14,  raphé  ano-bulbaire.  — la,  raphé  ano-coccvgicn.  — 16,  canal 
>-ous-pubien.  — 17,  trou  pour  les  vaisseaux  fessiers  supérieurs.  — 18,  bord  du  petit 
ligament  sacro-sciatique. 

Les  lignes  pointillécs  indiquent  le  contour  osseux  du  détroit  inférieur. 
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C.  Ischio-coccygien.  — Le  muscle  ischio-coccygien  continue,  en  bas,  le  muscle 
pyramidal.  Il  s’insère  sur  les  bords  du  coccyx  d’une  part,  et  vient  se  fixer,  d’autre 
part,  sur  l’épine  sciatique,  sur  la  face  profonde  du  petit  ligament  sacro-sciatique 
et  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  Laponévrose  de  l’obturateur  interne. 

D.  Releveur  de  l’anus.  — Le  muscle  releveur  est  le  plus  important  des  muscles 
du  bassin.  Il  aété  l’objet  de  nombreuses  recherches,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celles  de  Roux  (1881),  de  Holl  (1881),  de  Lesshaft  (1883),  de  Drapiek,  de  Cerf, 
et  celles  toutes  récentes  de  Kalischer  (1900)  et  de  Hogge  (1904).  Avec  la  plupart  de 
ces  auteurs,  il  convient  de  distinguer  dans  le  releveur  deux  parties,  l’une  externe 
l’autre  interne,  différentes  à la  fois  par  leurs  insertions  et  par  leur  action. 

a.  Portion  externe.  — La  portion  externe  du  releveur  est  la  plus  considérable  des 
deux.  Elle  naît  : 1°  sur 
le  pubis,  à 4 ou  5 mil- 
limètres au-dessus  du 
ligament  sous-pubien, 
et  à 8 ou  10  milimètres 
en  dehors  de  la  sym- 
physe des  pubis;  2°  sur 
V avons  tendineus  qui, 
on  le  sait,  n’est  autre 
chose  qu’une  portion 
épaissie  de  l’aponé- 
vrose de  l’obturateur 
interne;  3°  sur  l’épine 
sciatique.  De  ces  di- 
vers points,  les  fibres 
se  dirigent  en  bas  et 
en  arrière  et  vont  se 
terminer  en  arrière  du 
rectum , après  avoir 
croisé  ses  faces  laté- 
rales, mais  sans  leur 
adhérer.  De  ces  fibres, 
les  unes  s’insèrent  sur 
la  pointe  du  coccyx, 
les  autres  s’entrecroisent  avec  celles  du  côté  opposé  dans  l’espace  qui  sépare 
l’anus  du  coccyx  [raphé  ano-coccygien). 

b.  Portion  interne.  — La  portion  interne  du  releveur  longe  le  bord  interne  de 
la  portion  précédente.  Elle  prend  naissance  sur  les  deux  branches  descendante 
et  horizontale  du  pubis,  immédiatement  au-dessus  du  faisceau  correspondant  de 
la  portion  externe.  De  là,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  en  arrière,  croisent, 
sans  s’y  insérer,  les  faces  latérales  de  la  prostate  chez  l’homme  (fig.  239),  les  faces 
latérales  du  vagin  chez  la  femme  (fig.  240),  et  viennent  se  fusionner  avec  les  fibres 
longitudinales  du  rectum,  soit  directement,  soit  après  entrecroisement  avec  celles 
du  côté  opposé  dans  l’espace  qui  sépare  la  face  antérieure  du  rectum  de  la  face 
postérieure  de  la  prostate  ou  du  vagin.  Ces  fibres  internes  du  releveur,  mélangées 
aux  fibres  longitudinales  du  rectum  viennent  s’insérer,  en  dernière  analyse,  sur 
la  peau  de  la  marge  de  l’anus. 


2 


Fig.  240. 

Le  vagin  vu  d'en  haut,  pour  montrer  ses  rapports  avec  le  faisceau 
interne  du  releveur  de  l’anus  (T.). 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  rectum,  érigné  en  arrière.  — 3,  vagin,  sectionné  un 
peu  au-dessous  du  col  utériu.  — 4,  vessie,  réséquée  tout  autour  de  l’orifice  posté- 
rieur de  l’urèthre.  — 5,  releveur  de  l’auus,  avec  : 5’,  son  faisceau  interne,  soulevé 
sur  une  sonde  cannelée  ; o”,  son  faisceau  externe.  — 6,  obturateur  interne,  revêtu 
de  son  aponévrose.  — 7,  vaisseaux  et  nerf  obturateurs.  — 8,  partie  antérieure  de 
l’aponévrose  du  releveur,  érignée  en  avant. 
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c.  Action.  — Les  deux  releveurs,  complétés  en  arrière  par  les  muscles  ischio- 
coccygiens,  forment  une  sorte  de  diaphragme  qui  maintient  solidement  les  organes 
intra-pelviens  et  s’oppose  à leur  prolapsus.  Ce  n’est  pas  tout  ; en  raison  de  ses 
attaches  sur  le  pourtour  du  rectum,  le  releveur  agit  sur  le  segment  terminal  de  ce 
dernier  organe  et,  à ce  sujet,  il  convient  d’examiner  séparément  les  deux  portions 
du  muscle. 

a)  La  portion  externe  forme  avec  celle  du  côté  opposé  une  sangle  qui  embrasse 
les  faces  latérales  et  postérieure  du  rectum:  elle  remplit  donc  pour  cet  organe  le 
rôle  d’un  sphincter  profond,  comme  il  est' facile  de  s’en  assurer  en  faisant  con- 
tracter ce  muscle  pendant  qu’on  pratique  le  toucher  rectal  ; mais  elle  n’a  aucune 
action  sur  l’orifice  anal. 

P)  La  portion  interne,  au  contraire,  agit  directement  sur  l’anus,  qu’elle  « relève  » : 
elle  mérite  seule  le  nom  de  releveur  de  l’anus,  donné  à tort  au  muscle  tout  entier. 

Ajoutons  que,  chez  la  femme,  cette  portion  interne  a encore  une  action  sur  le 
vagin  : en  formant  avec  celle  du  côté  opposé  une  boutonnière  qui  entoure  la  partie 

supérieure  de  cet  organe, 
elle  devient  pour  le  vagin 
un  véritable  muscle  cons- 
tricteur, comme  la  portion 
externe  le  devient  pour  le 
rectum.  Cette  action  peut 
meme  s’exagérer  en  certains 
cas  et  déterminer,  une  sorte 
de  vaginisme  {vaginisme 
supérieur  de  Budjn). 


2 Étude  synthétique,  sur 
face  intérieure  de  l'excava 
tion  — Nous  venons  d’étu- 
dier isolément  chacun  des 
muscles  de  l’excavation  pel- 
vienne. Voyons  maintenant 
de  quelle  façon  ils  se  dispo- 
sent pour  former  la  surface 
intérieure  de  cette  cavité. 

Les  coupes  frontales  du 
bassin  figurées  ci -contre 
(fig.  241  et  fig.  242)  nous 
montrent  nettement  : lüque 
les  muscles  obturateurs  in- 
ternes et  les  pyramidaux 
recouvrent  très  exactement, 
dans  leur  portion  intra-pel- 
vienne,  la  paroi  osseuse  du 
bassin;  2°  que  les  releveurs 
et  les  ischio-coccygiens,  au 
contraire,  s’en  écartent  pour  se  porter  en  dedans  et  s’unir  aux  mêmes  muscles  dn 
côté  opposé.  Les  premiers  forment  seulement  une  doublure  musculaire  à la  paroi 
osseuse  de  l’excavation  : ils  n’ont,  par  suite,  qu’une  importance  secondaire.  Les 


A 

Fig.  241. 

Le  périnée  antérieur,  vu  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  la  prostate  (demi-schématique) . 

Du  côté  droit  la  graisse  a été  conservée  ; elle  a été  enlevée  du  côté  gauche.) 

i,  obturateur  externe.  — 2,  obturateur  intern  , avec  2',  portion  de  ce 
muscle  appartenais  au  périnée,  et  2”,  portion  appartenant  à l'excavation 
pelvienne.  — 3,  releveur  de  l'anus.  — 4,  vessie.  — 5,  prostate,  avec  5',  les 
plexus  péri  prostatiques.  — 6.  urèthre.  — 7,  bulbe.  — 8,  corps  caverneux. 
— 9,  aponévrose  périnéale  superficielle . — 10,  diaphragme  uro-génital, 
avec,  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  honteux  inlerii -s  11,  artère  bulbo- 
uréthrale  traversant  le  triangle  bulbo-caverneux.  — 12,  os  iiiaquc.  — 13, 
branche  ischio-pubienne.  — 14.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 15, 
vaisseaux  obturateurs.  — IG.  tissu  cellulo-praisseux  de  l'espace  pelvi-sous- 
péritonéal.  17,  tissu  cellulo-graisseux  du  prolongement  antérieur  de  la 
îossc  ischio-rcctale.  — 18,  canal  déférent. 

A,  incision  de  la  taille  médiane.  — B.  incision  de  la  taille  latéralisée. 
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autres  constituent  la  paroi  inférieure  ou  autrement  dit  le  plancher  de  l’excavation 
pelvienne  ; ils  sont  traversés  par  les  organes  intra  pelviens  et  le  rôle  qu’ils  jouent, 
en  tant  que  moyens  de  fixité  de  ces  organes,  est,  comme  nous  le  verrons  par  la 
suite,  considérable. 

Le  plancher  pelvien,  ainsi 
formé  par  les  ischio-coc- 
cygiens  et  les  releveurs , 
présente  une  disposition 
différente  suivant  qu’on 
l’examine  dans  la  partie 
postérieure  ou  dans  la  par- 
tie antérieure  de  l’excava- 
tion. — Sur  la  coupe  posté- 
rieure (fig.  242),  nous  voyons 
les  releveurs  et  les  ischio- 
coccygiens  former  une  véri- 
table sangle,  un  diaphragme 
ininterrompu,  que  traverse 
le  rectum  en  lui  adhérant  ; 
en  ce  point,  la  fermeture  de 
l’excavation  est  complète. 

— Sur  la  coupe  antérieure 
( fig . 241  ) , au  contraire , 
nous  remarquons  que  les 
releveurs  ne  se  rejoignent 
pas  sur  la  ligne  médiane 
et  qu’ils  laissent  entre  leur 
bord  interne  un  espace,  un 
hiatus,  au  niveau  duquel 
le  plancher  musculaire  fait 
défaut.  En  ce  point  la  fer- 
meture du  bassin  serait 
donc  incomplète,  si  une  formation  fibro-musculaire  appartenant  au  périnée,  Y apo- 
névrose moyenne  du  périnée  ou  aponévrose  de  Carcassonne,  ne  venait  combler 
l’hiatus  (voy.  Périnée). 

Les  mêmes  coupes  frontales  nous  montrent  encore  que,  par  le  fait  même  que 
le  releveur  s’insère  sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne,  au  niveau  de  son 
tiers  supérieur  environ,  une  partie  seulement  de  ce  dernier  muscle  prend  part  à la 
formation  de  l’excavation  pelvienne;  l’autre  appartient  au  périnée.  En  effet,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  et  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  examinant 
les  figures  241  et  242,  les  releveurs,  en  s’écartant  des  obturateurs  et  en  se  portant 
obliquement  en  dedans  et  en  bas,  divisent  l’espace  compris  sur  le  squelette  dans 
les  limites  du  bassin  osseux,  en  deux  portions,  Tune  supérieure,  l’autre  inférieure, 
qui  sont,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique,  absolument  distinctes 
l’une  de  l’autre  : la  portion  supérieure  de  cet  espace,  située  au-dessus  des  rele- 
veurs et  en  continuité  directe  avec  la  cavité  abdominale,  n’est  autre  que  l’excava- 
tion pelvienne  ; la  portion  inférieure , située  au-dessous  du  releveur  (fig.  243)  et 
ayant  sur  la  coupe  frontale  la  forme  d’un  triangle  à sommet  supérieur,  n’est  autre 
que  la  fosse  ischio-rectale.  Cette  fosse  ischio-rectale,  séparée  de  l’excavation,  nous 


Fig.  242. 

Le  périnée  postérieur,  vu  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  l’anus  et  le  rectum  (demi-schématique) . 

(D’un  côté  la  graisse  a été  en  grande  partie  enlevée,  de  l’autre  elle  a été 
conservée . ) 

1,  rectum,  avec  1’,  l’orifice  anal.  — 2,  obturateur  interne,  avec  2’,  la  por- 
tion de  ce  musele  qui  appartient  au  périnée,  et  2”,  la  portion  apparienant  à 
l’excavation  pelvienne.  — 3.  releveur  de  l’anus.  — 4.  vessie.  — 5,  sphincter 
externe  de  l’anus.  — 6,  bord  pO'térimr  du  diaphragme  uro-génilul.  — 7, 
peau.  — 8,  os  i laque.  — 9,  canal  déférent.  — 10.  vésicule  séminale.  — il, 
uretère.  - 12,  vaisseaux  obturateurs.  — 13,  tissu  cellulo-ïraisseux  de  l’es- 
pace pelvi-sous-péritonéal.  — 14,  tissu  graisseux  de  la  fosse  ischio-rectale. 
— lo,  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  — 16,  vaisseaux  honteux  internes. 
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le  répétons,  par  le  releveur  de  l’anus,  appartient  au  périnée  et  c’est  avec  cette 
région  que  nous  la  décrirons. 

Elle  n’a  avec  le  bassin  que  des  communications  vasculaires  et  lymphatiques  et 
les  collections  purulentes  qui  se  développent  dans  son  intérieur  n’ont  que  peu 
de  tendance  à envahir  l’excavation. 

En  résumé,  la  surface  intérieure  de  l’excavation,  examinée  après  ablation  du 
péritoine  et  des  organes  intra-pelviens,  est  formée  : 1°  en  avant  (paroi  antérieure) , 
par  la  symphyse  pubienne  ; sur  les  côtés  ( parois  latérales)  et  en  allant  d’avant  en 

arrière,  tout  d’abord  par  le  squelette  pelvien  recouvert  par  la  portion  du  muscle 
obturateur  interne  qui  setrouve  située  au-dessus  de  l’insertion  externe  du  releveur, 

puis  par  le  pyramidal  ; 3°  en 
arrière  (paroi  postérieure), 
par  le  sacrum  et  le  coccyx; 
4°  en  basiparoi  inférieure  ou 
plancher)  et  en  allant  d’avant 
en  arrière,  par  l’aponévrose 
moyenne,  les  deux  releveurs  et 
les  deux  ischio-coccygiens.  De 
ces  différentes  parois  de  l’exca- 
vation le  plancher  seul , en 
raison  de  sa  constitution  mus- 
culo-libreuse  est  extensible; 
les  parois  antérieure,  latérales 
et  postérieure,  formées  par  un 
anneau  osseux  sont  inexten- 
sibles. Ainsi  s’expliquent  la 
rapidité  et  l’intensité  des  phé- 
nomènes de  compression  ob- 
servés au  cours  de  l’évolution 
des  tumeurs  de  l’excavation. 

Il  convient  d’ajouter  que 
tous  les  muscles,  qui  forment 
à l’excavation  le  revêtement 
musculaire  que  nous  venons 
de  décrire,  sont  recouverts, 
sur  leur  face  supérieure  ou 
pelvienne,  d’une  lame  fibreuse 
que  l’on  décrit  généralement 
sous  le  nom  ô' aponévrose  péri- 
néale supérieure  ou  profonde : c'est  Y aponévrose  pelvienne,  le  fascia  pelvis,  le 
fascia  pelvica  de  certains  auteurs.  Cette  aponévrose,  jetée  sur  les  muscles  de 
l’excavation,  est  longuement  décrite  dans  les  Traités  d' anatomie  descriptive,  aux- 
quels nous  renverrons  le  lecteur.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  qu’elle 
n’est  pas  une  formation  spéciale  ayant  son  individualité,  mais  qu’elle  est  formée 
en  réalité  par  la  réunion  des  diverses  aponévroses  d’enveloppe  des  muscles  intra- 
pelviens  (aponévroses  des  deux  releveurs,  aponévroses  des  deux  ischio-coccygiens, 
aponévroses  des  deux  obturateurs  internes,  aponévroses  des  deux  pyramidaux)  : 
c’est  l’ensemble  de  ces  quatre  aponévroses  musculaires  juxtaposées  et  soudées 
par  leurs  bords.  Nous  rappellerons  encore,  sauf  à y revenir  plus  tard  avec  plus  de 


Fig.  243. 

La  fosse  ischio-rectalc  du  côté  gauche,  vu  d’en  haut. 

A,  symphyse  pubienne.  - B,  coupe  de  l’os  coxal.  — C.  coupe  du 
sacrum.  — L),  prostate.  — E,  vésicules  séminales.  — F,  rectum. 

1,  obturateur  externe.  — 2,  obturateur  interne,  avec  2’,  sa  bourse 
séreuse.  — 3,  grand  fessier,  avec  3’,  son  bord  inférieur.  — 4,  releveur 
de  l'anus.  — 5,  iscliio-coccygicn.  — G,  grand  ligament  sacro-sciatique. 

— 7,  aponévrose  périnéale  moyenne  avec,  à sa  partie  postérieure,  le 
transverse  profond  du  périnée.  — 8.  fosse  ischio-rectalc.  — 9,  artère 
honteuse  interne.  — 10,  artère  ischialique.  — 11,  artère  sacrée  movenne. 

— 12.  nerfs  grand  et  petit  sciatiques.  — 13,  peau  et  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 
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détails,  que  l’aponévrose  pelvienne,  au  niveau  des  points  où  les  organes  intra- 
pelviens  traversent  les  parois  de  l’excavation,  se  continue  avec  leur  gaine  fibreuse. 

B)  — FORME  DE  L’EXCAVATION 

L’excavation  pelvienne,  constituée  comme  nous  venons  de  le  voir,  a la  forme 
d’une  calotte  renversée,  irrégulièrement  cylindrique,  dont  l’axe  vertical  serait 
fortement  incliné  en  avant. 

Accolée  à la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  elle  en  constitue 
le  bas  fond,  le  point  déclive.  Aussi,  les  liquides  épanchés  dans  la  cavité  abdo- 
minale ont-ils  tendance  à s’y  accumuler;  d’où  la  règle  d’examiner  l’excavation, 
de  la  drainer  au  besoin,  dans  tous  les  cas  où  l'on  intervient  pour  une  péri- 
tonite (voy.  p.  75).  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  liquides  qui  tendent  à s’y 
accumuler:  les  anses  grêles  à l’état  normal  viennent  également  s’y  engager  et 
l’on  sait  quelle  gêne  considérable  elles  apportent  aux  manœuvres  opératoires, 
quand  on  intervient  sur  le  petit  bassin  par  la  voie  abdominale.  Trendelenburg  a 
montré  que,  en  pareil  cas,  il  suffisait,  au  moyen  d’un  plan  incliné,  de  placer  le 
bassin  du  malade  dans  une  situation  plus  élevée  que  celle  occupée  par  la  partie 
supérieure  du  corps  ( position  de  Trendelenburg)  pour  que  l’intestin  grêle  aban- 
donnât l’excavation  et  pour  que  les  organes  intra-pelviens  tendissent  d’eux- 
mêmes  à s’en  dégager  au  lieu  de  s’y  cacher. 

La  cavité  pelvienne,  envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme,  varie,  à l’état  nor- 
mal, suivant  l’âge  et  surtout  suivant  le  sexe.  Chez  l’enfant,  elle  a la  forme  d’un 
cône  à sommet  inférieur.  A l’âge  adulte,  elle  revêt  la  forme  d’un  cylindre  aplati 
d’avant  en  arrière,  plus  large  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Ajoutons  que  toutes  les  affections  qui  retentissent  sur  le  bassin,  soit  directe- 
ment comme  les  ostéites  pelviennes,  soit  indirectement  comme  les  déviations 
de  la  colonne  vertébrale,  peuvent  amener,  lorsqu’elles  surviennent  avant  le  déve- 
loppement complet  du  bassin,  une  déformation  de  l’excavation  pelvienne.  Cette 
déformation,  négligeable  chez  l’homme  d une  façon  générale,  est,  au  contraire, 
des  plus  importantes  à connaître  et  à rechercher  chez  la  femme,  car  elle  est  la 
cause  d’un  certain  nombre  de  dystocies. 

C)  — AXES  ET  DIMENSIONS 

L’axe  et  les  dimensions  de  l’excavation  pelvienne  sont  intéressants  à étudier  chez 
la  femme  surtout,  en  raison  du  mécanisme  de  l’accouchement.  Nous  serons  cepen- 
dant très  brefs  sur  ce  sujet,  renvoyant  le  lecteur  pour  plus  de  détails  aux  Traités 
d’obstétrique. 

1°  Axes.  — Le  grand  axe  de  l’excavation  (fig.  244)  est  obliquement  incliné  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière;  il  décrit,  de  plus,  dans  sa  partie  inférieure,  une 
forte  courbe  dont  la  concavité  embrasse  le  pubis  et  dont  la  convexité,  dirigée  en 
arrière  et  en  haut,  est  sensiblement  parallèle  à la  courbure  sacro-coccygienne.  Il 
rappelle  assez  bien,  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  hameçon  (Tarnier).  Cet  axe 
représente  le  chemin  que  suit  le  fœtus  pour  descendre  sur  le  plancher  pelvien  et 
se  dégager  des  parties  maternelles.  C’est  donc  suivant  sa  direction  que  doivent  être 
pratiquées  les  tractions,  quand  on  est  obligé  d’extraire  le  fœtus  avec  le  forceps. 

2°  Dimensions.  — L’excavation  est  un  canal  irrégulier  dont  la  paroi  antérieure, 
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formée  par  la  symphyse  pubienne,  est  beaucoup  plus  courte  (45  millimètres  envi- 
ron) que  la  paroi  postérieure,  constituée  par  la  concavité  sacro-coccygienne  et  qui 
mesure  de  H à 15  centimètres.  Dans  ce  canal,  les  accoucheurs  distinguent  trois 
segments  plus  rétrécis  que  le  reste  de  la  cavité  ; ce  sont  : le  détroit  supérieur , le 

détroit  moyen , le  détroit 
inférieur.  Les  dimensions 
de  ces  trois  segments  sont 
importantes  à bien  connaî- 
tre, car  c’est  à leur  niveau 
que  le  fœtus  éprouvera  le 
plus  de  difficultés  dans  la 
traversée  de  ce  qu’on  ajus- 
tement appelé  la  filière  pel- 
vienne. 

a.  Détroit  supérieur.  — Le 
détroit  supérieur  (fig.  244, 
xx  et  lig.  245)  est  constitué 
par  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne,  l’épine 
des  pubis,  la  crête  pecti- 
néale,  la  ligne  innommée,  le 
Bord  antérieur  des  ailerons 
du  sacrum  et  l’angle  sacro- 
vertébral  ou  promontoire. 
Son  diamètre  antérieur  me- 
sure 1 1 centimètres  ; son 
diamètre  oblique,  13  centi- 
mètres; son  diamètre  trans- 
versc,  de  13  à 14  centimè- 
tres. Gomme  on  le  voit,  le 
diamètre  transverse  est  le 
plus  grand  des  trois  diamè- 
tres du  détroit  supérieur  ; c’est  le  diamètre  utile  des  accoucheurs,  celui  par  où 
s’engage  la  tête  fœtale  pour  descendre  dans  l’excavation.  Si  le  détroit  supérieur 
est  rétréci,  l’engagement  de  la  tête  ne  se  fait  pas,  le  fœtus  reste  mobile,  exposé 
par  conséquent  aux  présentations  vicieuses. 

b.  Détroit  moyen.  — Le  détroit  moyen  (fig.  244 ,cd)  correspond  à la  partie  de 
l’excavation  sur  laquelle  se  font  les  insertions  du  releveur.  Son  plus  grand  diamètre 
est  antéro-postérieur  ; il  mesure  12  centimètres  environ.  C’est  suivant  ce  dernier 
diamètre  que  la  tête  fœtale  franchit  le  détroit  moyen  ; on  voit  donc  que  pour  « s’ac- 
commoder » aux  dimensions  maxima  de  l’excavation,  le  fœtus,  qui  l’a  abordée 
par  le  diamètre  transverse  au  niveau  du  détroit  supérieur,  doit  forcément 
<(  tourner»  sur  lui-même  d’un  quart  de  cercle  pour  traverser  le  détroit  moyen. 

c.  Détroit  inférieur.  — Le  détroit  inférieur  (fig.  244  ef  et  fig.  246)  est  successi- 
vement constitué,  en  allant  d’avant  en  arrière  : 1°  par  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  symphyse  pubienne;  2°  par  les  ischions  ; 3°  par  le  grand  ligament  sacro- 
sciatique  ; 4°  par  le  sommet  du  coccyx.  Son  diamètre  antéro-postérieur  mesure 
fi  centimètres  ; son  diamètre  transversal.  I l à 12  centimètres;  son  diamètre  oblique, 
12  centimètres.  Ce  détroit  a,  en  obstétrique,  une  importance  beaucoup  moindre 


Forme  et  axes  de  l’excavation  ainsi  que  les  voies  d’accès 
sur  celte  cavité. 


(Coupe  sagittale  schématique  du  tronc  : les  organes  contenus  dans  la  cavité 
abdominale  et  dans  l'excavation  ont  été  enlevés.) 

I,  cavité  abdominale.  — 2,  excavation  pelvienne.  — 3,  rectum  périnéal. 
— 4,  urèthre.  — 5,  diaphragme  uro-génital.  — 0,  sacrum.  — 7,  pubis. 

A,  voie  d'accès  abdominale.  — B,  voie  transpubienne.  — C,  voie  péri- 
néale. — D.  voie  sacrée.  — E,  axe  de  l'excavation, 
xx,  détroit  supérieur.  — cil,  détroit  moyen.  — ef,  détroit  inférieur. 
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que  les  deux  précédents.  En  effet,  tandis  que  les  deux  détroits  supérieur  et  moyen 


Fig.  245. 

Bassin  féminin,  vue  par  le  détroit  supérieur  (T.). 

1,  sacrum.  — 2,  coccyx.  — 3,  canal 'sacré.  — 4,  fosse  iliaque  interne.  — 5,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 6, 
symphyse  pubienne.  — 7,  symphyse  sacro-iliaque.  — 8,  cavité  cotyloïde.  — 9,  épine  sciatique.  — 10,  trou  ischio-pubien. 
* Les  lignes  en  pointillé  indiquent  les  axes  du  détroit  supérieur  : AA’,  diamètre  antéro-postérieur  ; TT’,  diamètre 
transverse  ; 00’,  diamètre  oblique. 


sont  osseux  et  par  suite  inextensibles,  le  détroit  inférieur,  limité  dans  sa  portion 
postéro-latérale  par  un  ligament  et  en  arrière  par  un  os  mobile,  le  coccyx,  ce  détroit. 


10 


Fig.  246. 

Bassin  féminin,  vue  par  le  détroit 


inférieur  (T.). 


1,  sacrum.  — 2,  coccyx.  — 3,  3,  fosses  iliaques  externes.  — 4,  4,  épines  iliaques  antéro-supérieures.  — 5,  5,  cavités 
■co ty loïdes . — G,  symphyse  pubienne.  — 7,  tubérosités  de  l’ischion.  — 8,  épines  sciatiques.  — 9,  grande  échancrure 
-sciatique.  — 10,  tubérosité  iliaque.  —11,  branches  ischio-pubiennes. 

Les  lignes  en  pointillé  représentent  les  diamètres  du  détroit  inférieur  : AA’,  diamètre  antéro-postérieur  ou  coccy- 
ipubien  ; TT’,  diamètre  transverse  ou  bi-ischiatique  ; 00’,  diamètre  oblique. 


disons-nous,  peut  s’agrandir  sensiblement  : aussi,  à moins  d’ankylose  des  articula- 
tions sacro-coccygiennes  ou  de  déformation  des  ischions,  le  fœtus  franchit-il  d’ha- 
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bitude  assez  facilement  le  détroit  inférieur,  même  dans  les  cas  où  le  bassin  est 
rétréci. 

Les  dimensions  que  nous  venons  d’assigner  à l’excavation  sont  celles  du  bassin  normal  : elles 
sont  suffisantes,  nous  le  répétons  pour  que,  au  moment  de  l'accouchement,  le  fœtus  puisse  le 
traverser  pour  sortir  au  dehors.  Mais  on  observe  parfois  des  bassins  déformés  ou  des  bassins 
rétrécis  dont  les  dimensions  sont  telles  qu’un  fœtus  à terme  ne  peut  être  expulsé  par  les  voies 
naturelles.  Onestalors  obligé  de  l’extraire  par  l’abdomen  [opération césarienne)  ou  de  diminuer  ses 
dimensions  en  le  tuant  et  en  le  mutilant  ( céphalotripsie , embryotomie ).  Lorsque  le  rétrécissement 

n’est  pas  très  grand  et  porte  sur- 
tout sur  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur. il  est  possible  d’augmen- 
ter les  dimensions  de  l’excavation 
pelvienne  en  sectionnant  la  sym- 
physe des  pubis  [symphyséoto- 
mie) et  en  écartant  les  deux 
pubis  l'un  de  l’autre.  L’écarte- 
ment peut  être  porté  pour  cha- 
cun d’eux  à 2 ou  3 centimètres 
et  demi  sans  grand  danger  pour 
les  articulations  sacro  iliaques, 
ce  qui  donne  déjà  au  diamètre 
antéro-postérieur  une  augmenta- 
tion de  10  à 12  millimètres.  Or, 
si  l’on  tient  compte  de  ce  fait 
que  la  tête  du  fœtus  s’enclave 
dans  l’espace  interpubien  créé 
par  la  symphyséotomie  (fig.  247), 
on  peut  dire,  en  définitive,  que 
l’accroissement  réel  du  diamètre 
antéro-postérieur  est  de  3 centi- 
mètres (Fanaueuf).  Ajoutons  que 
dans  les  cas  de  bassin  oblique 
ovalaire  de  Nægele  (on  sait  que 
sous  ce  nom  on  désigne  une  va- 
riété de  bassin  rétréci  et  déformé 
(fig  221. G),  caractérisé  : 1°  par 
l’ankylosé  d’une  articulation 
sacro-iliaque  et  l’arrêt  de  déve- 
loppement de  l’aileron  sacré  correspondant  ; 2°  par  la  forme  du  détroit  supérieur,  dont  le  con- 
tour est  un  ovale  dont  la  petite  extrémité  répond  à l’articulation  ankylosée),  dans  ces  cas.  disons- 
nous,  la  symphyséotomie  ne  sulfit  pas;  il  faut  alors  pratiquer,  «lu  côté  où  siège  l’ankylosc  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  l’opération  imaginée  par  Farabeuf  et  appelée  par  lui  ischio -pubioto- 
mie, c’est-à-dire  la  section  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion  à 5 centimètres  en  moyenne  de  la  ligne  médiane. 


Écartement  symétrique  des  deux  pubis  après  la  symphyséotomie 
(d’après  Farabkuk). 


Comme  on  le  voit  par  cette  fleure.  le  bénéfice  total  est  composé  de  deux  élé- 
ments : a.  l'augmentation  de  la  distance  sacro-pubienne,  qui  croit  très  vite  mais 
s'arrête  bientôt  : h l'épaisseur  du  segment  de  la  tête,  enclavé,  teinté  gris,  qui, 
d'abord  mince  augmente  il  la  Un  considérablement.  C'est  l'enclavement  «le  la 
tête  qui  donne  le  plus:  un  écartement  de  t centimètres  agrandit  le  diamètre  an- 
téro-postérieur de  l'ouverture  offerte  à la  tête  de  plus  de  :utmm  : soit  I0min  du  fait 
du  déplacement  pubien  et  du  fait  de  l’enclavement  de  la  tête  fœtale. 


/>)  — PÉRITOINE  PELVIEN 

1°  Disposition  générale  du  péritoine  pelvien,  espace  pelvi-sous-péritonéal.  — 

L’excavation  pelvienne  repre'sente  le  bas-fond  de  la  cavité  abdominale  : elle  est 
donc,  comme  cette  dernière,  tapissée  par  le  péritoine. 

Dans  l’excavation,  comme  dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  la  séreuse  se 
trouve  séparée  des  parois  qui  délimitent  la  cavité  par  une  couche  de  tissu  cellulo- 
adipeux,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  comble  l’espace  existant  entre  le 
péritoine  et  la  paroi  ostéo-musculaire.  Cet  espace,  espace  sous-péritonéal  du  bassin 
(fig  248,  a),  n’est  donc  autre  chose  que  la  partie  inférieure  de  l’espace  sous-périto- 
néal commun  à toute  la  cavité  abdominale.  Mais,  tandis  que  l’espace  sous-péri- 
tonéal est  peu  marqué  d’une  façon  générale  dans  la  cavité  abdominale  proprement 
dite,  sauf  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  il  acquiert  un  très  grand  développe- 
ment dans  l’excavation  pelvienne.  C’est  que,  en  effet,  les  organes  contenus  dans 
l’excavation,  en  se  développant,  soulèvent  le  péritoine,  l’écartent  du  plancher  pel- 
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vien,  comme  le  rein,  par  exemple,  l’écarte  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen 
et  déterminent  ainsi,  entre  la  séreuse  et  les  parois  du  bassin,  la  formation  d’un 
espace  relativement  profond,  dans  lequel  ils  se  logent. 

L’espace  sous-péritonéal  du  bassin  a été  décrit  par  Richet  sous  le  nom  d 'espace 
peloi-rectal  supérieur  ; il  nous  semble  préférable  de  l’appeler  espace  pelvi-sous- 
pérüonéal,  puisqu’il  n’est,  nous 
ne  saurions  trop  le  répéter,  que 
la  portion  pelvienne  de  l’espace 
sous-péritonéal  commun  à tout 
l’abdomen.  Cet  espace,  joue  dans 
la  pathologie  du  pelvis  un  rôle  im- 
portant, comme  nous  le  verrons 
plus  loin  en  étudiant  les  organes 
qu’il  renferme. 

L’espace  pelvi-sous-péritonéal 
communique  avec  l’espace  sous- 
péritonéal  du  reste  de  la  cavité 
abdominale  ; il  est  également  en 
communication,  au  niveau  de  la 
grande  et  de  la  petite  échancrures 
sciatiques  ainsi  qu’au  niveau  du 
trou  obturateur,  avec  les  deux 
régions  fessière  et  obturatrice. 

Les  collections  purulentes  ou 
sanguines  nées  dans  cet  espace 
pourront  donc  envahir  les  fosses 
iliaques  ainsi  que  les  parois  de 
l’abdomen  ; elles  pourront  égale- 
ment fuser  dans  la  fesse  ou  dans 
la  racine  de  la  cuisse. 

2°  Lames  fibro  vasculaires  de 
1 espace  pelvi-sous-péritonéal.  — 

L’espace  pelvi  - sous  - péritonéal 
n’est  pas  aussi  simple  que  le 
schéma  que  nous  venons  de  donner  pourrait  le  laisser  croire.  Il  est,  en  effet,  divisé 
par  une  série  de  cloisons  fibreuses  en  plusieurs  loges  ou  espaces  secondaires,  que 
nous  décrirons  bientôt. 

Ces  cloisons,  qui,  sous  des  noms  différents,  ont  été  étudiées  en  de  nombreux  tra- 
vaux surtout  dans  ces  dernières  années,  sont  mal  délimitées  par  rapport  au  tissu 
cellulaire  environnant,  avec  lequel  elles  se  confondent  par  places.  Elles  sont  au 
nombre  de  cinq.  Deux,  situées  à gauche  et  à droite  des  organes  de  l’excavation, 
sont  dirigées  dans  le  sens  sagittal,  ce  sont  les  aponévroses  sacro-reclo-génito- 
pubiennes , encore  appelées  gaines  de  V hypogastrique',  les  trois  autres  sont  dispo- 
sées dans  le  sens  frontal.  Ce  sont,  en  allant  d’arrière  en  avant  : 1°  les  ailerons 
ou  ligaments  dit  rectum ; 2°  Y aponévrose  proslato-péritonéale  de  Denonvilliers 
chez  l’homme,  les  ligaments  larges  chez  la  femme;  3°  Y aponévrose  ombilico- 
prévésicale . 

Les  cloisons  précitées  renferment  dans  leur  épaisseur  les  vaisseaux  qui  se  ren- 


Fig.  248. 

L'espace  pelvi-sous-péritonéal,  vu  sur  une  coupe  sagit- 
tale du  bassin  [schématique). 

1,  rectum,  avec  1’,  orifice  anal  — 2,  vessie.  — 3,  bulbe.  — 4, 
prostate.  - 5,  pubis.  — 6,  sacrum.  — 7,  vésicule  séminale.  — 8, 
raphé  ano-coccygien.  — 9,  diaphragme  uro-génital.  — 10,  ligaments 
pubo-vésicaux. 

a,  espace  pelvi-sous-péritonéal  (en  rouge).  — b.  espace  abdomino- 
sous-périlonéal  [en  violet ).  — c,  cavité  péritonéale  (en  bleu). 

(Les  flèches  montrent  que  l’espace  abdomino-sons-péritonéal  et 
l’espace  pelvi-sous-péritonéal,  se  continuent  l’un  avec  l’autre  sans 
ligne  de  démarcation.) 
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dent,  soit  aux  viscères,  soit  aux  parois  de  l’excavation;  ces  vaisseaux  d’après 
Ombredanne  (1900),  donneraient  la  clef  de  la  disposition  en  apparence  fort  com- 
pliquée des  cloisons. 

Rappelons,  tout  d’abord  (et  le  schéma  représenté  ci-contre  (fig.  249)  l’indique 
d’une  façon  très  nette),  que  les  vaisseaux  de  l’excavation  pelvienne  forment  deux 
groupes  : un  groupe  pariétal  et  un  groupe  viscéral.  — Le  groupe  pariétal,  placé 
dans  un  plan  sagittal,  est  constitué  par  l’artère  hypogastrique,  prolongée  : d’une 

part  en  arrière,  jusqu’aux  trous  sa- 

.22 


crés  antérieurs,  par  l’artère  sacrée 
latérale  : d’autre  part  en  avant,  jus- 
qu’aux pubis,  par  l’artère  obtura- 
trice. — Le  groupe  viscéral,  orienté 
suivant  le  sens  frontal,  est  constitué, 
en  allant  d’arrière  en  avant  : 1°  par 
les  artères  hémorrhoïdales,  qui  vont 
au  rectum  ; 2°  par  l’artère  vésico- 
déférentielle,  chez  l’homme,  et  par 
l’artère  utérine  chez  la  femme,  la 
première  se  distribuant  aux  vési- 
cules séminales,  la  deuxième  irri- 
guant l’utérus;  3°  par  l’artère  vésico- 
ombilicale,  qui  se  rend  à la  vessie  et 
qui,  chez  le  fœtus,  se  prolonge  dans 
le  cordon  ombilical. 

Le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péri- 
tonéal  qui,  disons-le  en  passant, 
renferme  de  nombreuses  fibres  mus- 
culaires lisses,  se  tasse  autour  de 
ces  vaisseaux.  En  se  tassant  autour 
d’eux,  il  forme  des  lames  fibro-vas- 
culaîres,  minces  en  certains  points, 
fortes  en  d’autres,  qui  accompagnent 
les  vaisseaux  jusqu’à  leur  terminai- 
son, s’épanouissant  avec  eux  autour 
des  formations  et  des  viscères  auxquels  ils  se  rendent  et  formant  ainsi,  notam- 
ment autour  des  viscères,  des  sortes  de  gaines  fibreuses  qui,  quoique  assez  mal 
différenciées  du  tissu  cellulo-adipeux  environnant,  n’en  constituent  pas  moins, 
pour  ces  viscères,  un  important  organe  de  soutènement. 

Les  lames  fibro-vasculaires  en  question  ne  sont  autre  chose  que  les  cloisons 
précitées  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  : la  lame  qui  accompagne  l’hypo- 
gastrique  et  ses  branches  pariétales,  c’est  l’ aponévrose  sacro-reclo-génito-pubienne ; 
la  lame  entourant  les  hémorrhoïdales  moyennes  et  le  rectum,  c'est  la  formation 
désignée  sous  le  nom  de  ligaments  ou  d’ ailerons  du  rectum  ; la  lame  engainant  les 
vaisseaux  vésico-déférentiels,  les  vésicules  et  les  canaux  déférents,  c’est  V aponé- 
vrose prostato-péritonéale  de  Denonvillikrs  ; la  lame  (unie  en  haut  à celle  qui 
accompagne  l’artère  ovarienne)  entourant  l’artère  utérine  et  ses  branches  et 
l’utérus  lui-même,  c’est  le  ligament  large  ; enfin  la  lame  engainant  les  vaisseaux 
vésico-ombilicaux  et  s’épanouissant  avec  eux  sur  le  plan  antéro-latéral  de  la  vessie, 
c’est  Yaponévrose  ombilico-prévésicale . 


Fig.  249. 

Les  lames  fibro-vasculaires  et  les  espaces  secondaires 
de  fespace  pelvi-sous-péritonéal,  vus  sur  une  coupe 
horizontale  du  bassin  (schématique,  d’après  Üm- 
bredanne). 

1.  espace  prévésical.  — 2.  espace  rélro-vésical.  — 3,  espace 
latéro-reclal.  --  4,  espace  prérectal.  — 5.  espace  rétro-rectal . 
— 6,  vessie.  — 7,  rectum.  — 8,  canal  déférent.  — 9,  vésicule 
séminale.  — 10,  sacrum.  — 11.  symphyse  du  pubis.  — 12,  os 
iliaque.  — 13.  artère  hypogastrique.  — 1<J,  artère  fessière.  — 
15,  sacrée  latérale.  — 10,  liémorrhoïdale  moyenne.  — 17,  sacrée 
moyenne.  — 18,  obturatrice.  — 19.  ombilico-tésicalc.  — 20, 
artère  vésico-déférentielle*  — 21,  échancrure  sciatique.  — 22, 
trou  obturateur. 
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3°  Divisions  de  l’espace  pelvi- sous-péritonéal.  — Les  lames  fibro-vasculaires,  que 
nous  venons  d’énumérer,  cloisonnent  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  en  cinq  espaces 
secondaires,  qui  sont  : 

1°  V espace  latèro-rectal  (fig.  249,  3)  situé  entre  la  paroi  latérale  de  l’excavation 
et  la  lame  de  l’hypogastrique  (voy.  p.  362); 

2°  L 'espace  rétro-rectal  (fig.  249,5  et  fig.  250,16),  bien  décrit  par  Quénu  et 
Hartmann,  et  qui  est  disposé 
entre  le  rectum  entouré  de 
sa  gaine  fibreuse  et  la  paroi 
postérieure  de  l’excavation 
(voy.  p.  361)  ; 

3°  Y espace  prérectal  (fig. 

249,  4 et  fig.  250,  15),  placé 
entre  le  rectum  et  sa  gaine 
d’une  part,  la  face  posté- 
rieure de  la  gaine  fibreuse 
des  vésicules  séminales  chez 
l’homme,  la  face  postérieure 
du  col  utérin  et  du  vagin 
chez  la  femme  d’autre  part, 

(voy.  p.  361)  ; 

4°  L 'espace  rétro-vésical 
(fig.  249,  2 et  fig.  250,  14), 
compris  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  gaine  de  la  vessie 
d’une  part,  et,  d’autre  part, 
la  face  antérieure  de  la  gaine 
des  vésicules  séminales  chez 
l’homme,  la  face  antérieure 
du  col  utérin  et  du  vagin 
chez  la  femme.  L’espace  pré- 
rectal et  l’espace  rétro-vési- 
cal, ce  dernier  surtou  t>  ont 
à peu  près  disparu  chez 
l’homme,  par  suite  de  la  soudure  de  la  lame  vésico-déférentielle  à la  gaine  vésicale 
d’une  part,  à la  gaine  rectale  de  l’autre  ; ils  persistent  chez  la  femme  et  forment, 
chez  elle,  l’espace  où  se  trouve  logé  le  col  de  l’utérus,  ainsi  que  la  base  des  liga- 
ments larges  ou  paramétrium  (voy.  p.  424)  ; 

5°  enfin,  Y espace  prévésical  (fig.  249,1  et  fig.  250,13),  situé  entre  l’aponévrose 
ombilico-prévésicale  et  la  paroi  antérieure  de  l’excavation  (voy.  p.  378). 

L’espace  prévésical  et  l'espace  rétro-rectal  sont  les  plus  importants  des  cinq 
espaces  que  nous  venons  de  signaler.  Envisagés  sur  une  coupe  antéro-postérieure 
(fig.  250),  on  les  voit  s’étendre  : le  premier  jusqu’à  l’ombilic,  le  second  jusqu’au 
point  où  l’artère  mésentérique  inférieure  (dont  l’hémorrhoïdale  supérieure  est  la 
terminaison)  naît  de  l’aorte.  Ces  espaces  n’existent  nettement  que  dans  la  portion 
inférieure  de  l’excavation,  là  où  les  vaisseaux  sont  assez  volumineux,  par  consé- 
quent, là  où  les  cloisons  qui  les  délimitent  sont  assez  résistantes  ; dans  la  partie 
supérieure  de  l’excavation  les  cloisons  s’amincissent,  puis  disparaissent  et  les 
divers  espaces  se  fusionnent  entre  eux. 


Fig.  250. 

Les  espaces  secondaires  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal,  vus 
sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  tronc  {schématique). 

!,  vessie.  — 2,  prostate.  — 3,  rectum,  avec  3’,  l’orifice  anal.  — 4,  vési- 
cule séminale,  avec  4’.  l’aponévrose  prostato-péritonéale . - 5,  symphyse 

des  pubis.  — t>,  sacrum.  — 7,  artère  hémorrhoïdale  supérieure.  — 8,  artère 
ombilicale.  — 9,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 10,  diaphragme  uro-génital. 
— 11,  raphé  ano-coccygien.  — 12,  cavité  péritonéale  (en  bleu).  - — 13,  espace 
prévésical  (en  rose).  — 14,  espace  rétro-vésical  (en  jaune).  — 15,  espace 
préreclal  (en  vert).  — 16,  espace  rétro-rectal  (en  orangé). 
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Les  espaces  précités  peuvent  être  le  siège  de  phlegmons  localisés  ( phlegmons 
de  V espace  prévésical,  phlegmons  du  ligament  large,  phlegmons  de  V espace  rétro- 
rectal),  qui  sont,  d’ordinaire,  consécutifs  à une  lésion  ganglionnaire  ou  à une 
inflammation  des  organes  voisins  (vessie,  vésicules  séminales,  utérus',  rectum). 
Mais  il  importe  de  savoir  que  les  lésions  ne  restent  pas  toujours  limitées  à l’un  ou 
à l'autre  dVntre  eux  et  que,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  s’étendre  à la  totalité  de 
l’espace  pelvi-sous-péritonéal  ( cellulite  pelvienne  diffuse  de  Bouilly)  : c’est  ce  qui 
s’observe  parfois  à la  suite  des  blessures  du  rectum  ou,  chez  la  femme,  à la  suite 
d’une  opération  septique  faite  sur  l’utérus,  ou  encore  au  cours  de  l’infection  puer- 
pérale, en  un  mot  dans  les  cas  où  l'infection  est  très  virulente. 

E)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  se  trouvent  contenus  outre  les  formations 
viscérales,  dont  l'étude  fera  l’objet  des  deux  articles  suivants,  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  (fig.  25 1).  Ces  vaisseaux  et  nerfs  se  distribuent  tout 
d’abord  aux  organes  pelviens;  ils  vascularisent  et  innervent,  d’autre  part,  les 
parois  de  l’excavation.  Nous  les  décrirons  ici  très  rapidement,  renvoyant  pour  plus 
de  détails  aux  Traites  d' anatomie  descriptive. 

1°  Artères.  — Les  artères  sont  au  nombre  de  deux,  savoir  : 1°  Y artère  sacrée 
moyenne;  2°  Y hypogastrique  et  ses  branches. 

a.  Artère  sacrée  moyenne.  — L’artère  sacrée  moyenne,  branche  terminale  de 
l’aorte,  parcourt  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  termine 
au  niveau  du  coccyx. 

D’un  faible  calibre,  elle  ne  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  qu’un  intérêt 
secondaire.  Elle  fournil  un  certain  nombre  de  branches,  dont  les  unes  ( branches 
viscérales)  se  distribuent  à la  face  postérieure  du  rectum,  où  elles  s’anastomosenl 
avec  les  hémorrhoïdales.  dont  les  autres  ( branches  pariétales)  se  perdent  sur  la 
paroi  postérieure  du  bassin  et  dans  le  canal  sacré  (voy.  p.  338;. 

h.  Artère  hypogastrique.  — L’artère  hypogastrique  ou  iliaque  interne  est  la 
grande  artère  du  bassin.  Branche  de  bifurcation  de  l’iliaque  primitive,  elle  naît 
sur  le  bord  supérieur  de  l’aileron  sacré,  à 3"u,o  environ  de  la  ligne  médiane  (Quain, 
Cruveilhier,  Quénü  et  Duval,  1898;. 

De  ce  point,  elle  se  dirige  en  bas,  puis  en  avant  et,  après  un  parcours  de  3 à 
4 centimètres  seulement,  elle  se  termine  un  peu  avant  la  grande  échancrure  scia- 
tique en  se  divisant  en  un  bouquet  de  neuf  branches  chez  l’homme,  de  onze 
branches  chez  la  femme. 

De  ces  diverses  branches,  les  unes  ( branches  inlra-pelviennes  viscérales ; se 
rendent  aux  viscères  de  l’excavation.  Ce  sont  : Y ombilicale,  qui,  très  développée  chez 
le  fœtus  (elle  sort,  comme  on  le  sait,  de  l’abdomen  avec  le  cordon  pour  venir  se 
ramifier  dans  le  placenta;,  s’atrophie  après  la  naissance  et  ne  reste  perméable  que 
dans  son  segment  postérieur  où  elle  longe  la  partie  latérale  et  supérieure  de  la 
vessie;  la  vesicale  inférieure,  qui  se  distribue  principalement  au  bas-fond  delà 
vessie  et  de  la  prostate  et  qui,  chez  l’homme,  fournit  la  déférentielle  ; Yhémor- 
rhoïdale  moyenne , qui,  après  avoir  jeté  quelques  rameaux  sur  le  rectum,  vient  se 
terminer  sur  la  partie  postérieure  de  la  vessie,  sur  les  vésicules  séminales  et  sur 
les  parties  latérales  de  la  prostate  ; Y utérine  et  la  vaginale  qui,  chez  la  femme, 
irriguent  l’utérus  et  le  vagin.  — D’autres  ( branches  inlra-pelviennes  pariétales ) 
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se  distribuent  aux  parois  de  l’excavation.  Ce  sont  : Y ilio -lombaire,  qui  se  perd  dans 
le  carré  des  lombes,  le  psoas-iliaque,  l’os  iliaque;  la  sacrée  latérale,  qui  fournit 
des  rameaux  aux  muscles  pyramidal  et  ischio-coccygien,  ainsi  qu’au  canal  sacré  et 
à son  contenu.  — D’autres,  enfin,  ( branches  extra-pelviennes ),  sortent  du  bassin 
pour  se  distribuer  à des  formations  plus  ou  moins  éloignées  de  cette  cavité. 
Ce  sont  : Y obturatrice,  qui  s’échappe  par  le  trou  obturateur  et  que  nous  retrou- 


Fig.  251. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  chez  l’homme. 

(Coupe  médio-sagittale,  côté  droit  de  la  coupe.  Le  péritoine  pelvien  a été  enlevé,  le  rectum  et  la  vessie  fortement 
attirés  en  bas.  On  aperçoit  les  vaisseaux  pelviens  recouverts  par  l’aponévrose  sacro-recto  génito-pubienne  ou  lame  de 
l’hypogastrique.  Une  fenêtre  a été  pratiquée  sur  cette  lame  aponévrolique  pour  montrer  l’espace  latéro-rectal  dans  lequel 
s'engage  une  sonde  cannelée.  Une  deuxième  fenêtre  a été  faite  sur  l’aponévrose  du  pyramidal  pour  montrer  les  bran- 
ches du  plexus  sacré  que  celte  aponévrose  recouvre.) 

1,  iliaque  primitive.  — 2,  artère  iliaque  externe,  et  2’,  veine  iliaque  externe.  — 3 et  3’,  artère  et  veine  hypogas- 
triques. — 4,  artère  ombilicale,  avec  4’,  la  portion  oblitérée  de-  cette  artère,  et  4”,  une  artère  vésicale.  — 5,  artère 
obturatrice.  — 6,  artère  honteuse  interne.  — 7,  artère  ischiatique.  — 8,  artère  sacrée  latérale.  — 9,  artère  sacrée 
moyenne.  — 10,  artère  épigastrique.  — 11,  nerf  obturateur.  — 12,  plexus  sacré.  — 13,  vaisseaux  spermatiques.  — 
14,  ganglion  du  groupe  sacré.  — 15,  ganglion  iliaque  externe.  — 16,  ganglion  du  groupe  obturateur. 

a,  releveur  de  l’anus.  — 6,  ischio-coccygien.  — c,  psramidal.  — a,  fosse  iliaque  interne.  — - e,  psoas.  — f,  vessie. 
— g , prostate.  — h,  rectum.  — i,  coupe  de  la  verge.  — j,  pubis.  — fc,  sacrum.  — Z,  obturateur  interne.  — m,  coupe 
du  canal  anal.  — n,  vésicule  séminale.  — o,  canal  défirent,  avec  o’.  portion  terminale  de  ce  canal.  — p , uretère.  — q . 
coupe  de  l’aponévrose  du  pyramidal.  — r,  coupede  l’aponévrose  sacro-reclo-gémto-pubienne ou  lame  de  l’hypogastriquc. 

verons  dans  la  région  obturatrice;  la  fessière , qui  sort  du  bassin  par  la  grande 
échancrure  sciatique  et  se  ramifie  dans  la  région  fessière;  Y ischiatique , qui 
sort  par  la  petite  échancrure  sciatique  et  se  distribue  à la  fois  à la  région 
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fessière  et  à la  région  postérieure  de  la  cuisse  ; la  honteuse  interne , enfin,  qui 
descend  d’abord  sur  la  face  interne  de  l’ischion,  remonte  ensuite  le  long  des 
branches  ischio-pubiennes  et,  arrivée  à la  symphyse  pubienne,  se  divise  en  deux 
branches  terminales  destinées  l’une  et  l’autre  au  pénis  chez  l’homme,  au  clitoris 
chez  la  femme. 

Dans  son  court  trajet,  l’artère  hypogastrique  affecte  avec  les  organes  qui  l'entourent  des  rap- 
ports importants  à connaître  au  point  de  vue  de  la  ligature.  Disons  à ce  propos  que  cette  liga- 
ture, qui  trouve  parfois  son  indication  au  cours  des  interventions  sur  l’excavation,  ne  se  prati- 
que plus  aujourd’hui  que  par  la  voie  intrapéritonéale,  autrement  dit  après  ouverture  de  la  cavité 
abdominale  : elle  a été  bien  réglée  tout  récemment,  en  1808,  par  Quénu  et  Duval. 

L’artère  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  chaque  côté  du  promontoire  (dont  le 
bord  inférieur  est  un  point  de  repère  précieux  au  cours  de  l’opération),  à 3 centimètres  environ  de 
la  ligne  médiane.  Accolée  à l’artère  iliaque  externe,  au-dessous  et  en  dedans  de  laquelle  elle  se 
trouve  située,  elle  recouvre  en  partie  la  veine  hypogastrique  (qui  la  déborde  en  dedans)  et  a en 
dehors  d’elle,  par  conséquent  entre  elle  et  l’artère  iliaque  externe,  la  veine  iliaque  externe.  Elle 
est  recouverte  par  l’uretère  et  par  le  péritoine  pariétal  postérieur. 

L’uretère,  après  avoir  croisé  l’iliaque  primitive,  longe  le  bord  externe  de  l'hypogastriquc, 
interposé  entre  le  vaisseau  et  le  péritoine  pariétal;  de  là  le  conseil,  pour  l’éviter  dans  la  ligature, 
d’inciser  le  péritoine  un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  dont  on  sent  les  battements,  de  libérer  toul 
d’abord  la  lèvre  externe  de  l’incision  péritonéale  et  de  la  refouler  ensuite  en  dehors  : on  entraîne 
ainsi  avec  elle  l’uretère.  Quant  au  péritoine  pariétal  qui  recouvre  l’artère  et  la  sépare  de  la  cavité 
pelvienne,  il  suffit,  pour  le  mettre  à découvert  du  côté  droit,  de  relever  les  anses  grêles;  du  côté 
gauche,  c’est  plus  difficile.  De  ce  côté,  en  effet,  le  péritoine  pariétal,  sous  lequel  se  trouve  l’artère, 
répond  au  plancher  de  la  fossette  sigmoïde,  quo  nous  avons  étudiée  plus  haut  (voy.  p.  248);  il 
faut  donc,  pour  le  mettre  à découvert,  relever  en  haut  l’anse  sigmoïde  et  son  méso,  ce  qui  se 
fait  facilement  lorsque  h'  méso  est  long.  Mais,  si  le  méso  est  court  et  ne  se  laisse  pas  relever,  on 
est  obligé  de  le  traverser;  il  faut  alors  éviter  de  léser  les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  son 
épaisseur. 

2"  Veines.  — Les  veines  de  l’excavation,  remarquables  par  leur  volume  et  leur 
disposition  plexi forme,  correspondent  exactement  aux  branches  artérielles  sus- 
indiquées.  Elles  viennent  converger  pour  la  plupart  vers  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  grande  échancrure  sciatique  et  s’ouvrent  dans  la  veine  iliaque  interne. 
Celle-ci,  courte,  mais  par  contre  très  volumineuse  (son  diamètre  mesure  8 à 10  milli- 
mètres), chemine  de  bas  en  haut,  en  dedans  de  l’artère  de  môme  nom  et  en  dessous 
d’elle,  et  vient  s’unir  à la  veine  iliaque  externe  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  pour  constituer  la  veine  iliaque  primitive. 

3°  Lymphatiques.  — Les  ganglions  lymphatiques  de  l’excavation  pelvienne, 
encore  appelés  ganglions  hypogastriques  ou  ganglions  iliaques  internes  ou  gan- 
glions pelviens,  sont  au  nombre  de  8 ou  10  en  moyenne  et  tous  largement  anas- 
tomosés entre  eux;  ils  s’échelonnent  pour  la  plupart  autour  du  tronc  de  l’artère 
hypogastrique  et  surtout  autour  de  ses  branches,  près  de  leur  origine.  — Les  plus 
internes  de  ces  ganglions  se  disposent  autour  de  l’artère  sacrée  latérale  ( groupe 
sacré).  — Les  plus  antérieurs  s’avancent,  le  long  des  vaisseaux  obturateurs  ou,  plus 
exactement,  entre  la  veine  iliaque  externe  et  le  nerf  obturateur,  jusqu’au  pubis 
( groupe  obturateur)  : Cunéo  et  Marcille  les  rattachent  aux  ganglions  iliaques 
externes  et  les  décrivent  sou.^  le  nom  de  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques 
externes.  C’est  à ce  groupe  obturateur  que  se  rattache  un  petit  ganglion  inconstant 
(nous  l’avons  rencontré  deux  fois  sur  cinq  sujets  examinés  a ce  point  de  vue), 
signalé  pour  la  première  fois  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  ganglion  du  trou 
ovalaire,  et  qui  se  trouve  situé  au  niveau  de  l’orifice  profond  du  canal  sous-pubien  ; 
il  reçoit,  lorsqu’il  existe,  les  lymphatiques  profonds  qui  accompagnent  les  vaisseaux 
obturateurs. 

Les  ganglions  pelviens  reçoivent  des  vaisseaux  lymphatiques  de  tous  les  viscères 
pelviens.  Ils  reçoivent  également  les  lymphatiques  profonds  de  la  face  antéro- 
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interne  et  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  ainsi  que  les  lymphatiques  profonds 
de  la  fesse  : ces  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  vaisseaux  obturateurs, 
ischiatiques  et  fessiers.  Leurs  efférents  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  iliaques 
primitifs. 

L’inflammation  des  ganglions  lymphatiques  pelviens  est  une  cause  fréquente  des 
collections  purulentes  qui  se  développent  dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal.  Con- 
sécutive le  plus  souvent  à une  lésion  de  l’un  des  organes  du  bassin,  cette  inflam- 
mation ganglionnaire  peut  également  se  produire  à la  suite  d’une  lésion  de  la 
cuisse  ou  de  la  fesse. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  l’excavation  pelvienne  sont  représentés  : 1°  par  la  por- 
tion sacrée  du  cordon  du  sympathique  ; 2°  par  le  plexus  sacré  et  les  rameaux  qui  en 
émanent  ; 3°  par  le  plexus  sacro-coccygien. 

a)  Le  sympathique  sacré  repose  sur  la  face  antérieure  du  saôrum,  un  peu  en 
dedans  des  trous  sacrés  antérieurs. 

Le  plexus  sacré,  constitué  par  les  branches  antérieures  de  la  dernière  paire 
lombaire  et  des  quatre  premières  paires  sacrées,  revêt  la  forme  d’un  vaste  triangle 
dont  le  sommet  est  placé  en  avant  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Il  repose  sur 
le  muscle  pyramidal,  qui  seul  le  sépare  delà  face  antérieure  du  sacrum.  — Contrai- 
rement aux  vaisseaux,  qui  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  les 
nerfs  du  plexus  sont  situés  entre  le  muscle  et  l’aponévrose  pelvienne.  Les  branches 
pelviennes,  seules,  sont  dans  la  cavité  pelvienne.  — Le  plexus  sacré  fournit,  en  plus 
des  rameaux  viscéraux  qui  vont  contribuer  à former  le  plexus  hypogastrique, 
de  nombreuses  branches  collatérales  destinées  aux  musles  intra-  et  extra-pelviens 
, et,  enfin,  une  seule  branche  terminale  qui  n’est  autre  que  le  nerf  grand  sciatique. 
— La  situation  du  plexus  sacré  dans  l’excavation  pelvienne,  c’est-à-dire  dans  une 
cavité  inextensible,  nous  explique  les  douleurs  atroces,  irradiées  au  périnée,  à la 
fesse,  à la  verge  et  surtout  au  membre  inférieur,  dont  se  plaignent  les  malades 
atteints  de  tumeur  de  l’excavation  ou  encore  de  cellulite  pelvienne  diffuse  : elles 
résultent  de  la  compression  des  cordons  nerveux.  Ces  douleurs  par  compression 
nerveuse  s’observent  encore,  quoique  plus  atténuées,  au  cours  des  ostéites  de  la 
face  interne  du  pelvis  et  notamment  au  cours  de  la  sacro-coxalgie  : elles  simulent 
de  tous  points  les  douleurs  de  la  névralgie  sciatique  et  risquent  fort  d’être  confon- 
dues avec  elles,  si.  l’on  ne  pratique  pas  systématiquement,  chez  tous  les  malades 
qui  présentent  les  signes  de  la  sciatique,  l’exploration  de  la  cavité  pelvienne. 

y)  Le  plexus  sacro-coccygien,  constitué  par  les  anastomoses  que  contractent  entre 
eux,  en  avant  du  sacrum  et  du  coccyx,  les  deux  derniers  nerfs  sacrés  et  le  nerf  coc- 
cygien,  fournit  quelques  rameaux  au  plexus  hypogastrique,  au  muscle  ischio-coc- 
cygien  et  à la  peau  qui  recouvre  le  coccyx. 

F)  — EXLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

L’excavation  pelvienne,  entourée  par  une  ceinture  osseuse  et  fermée  en  bas  par 
le  périnée,  doit  être,  semble-t-il,  bien  difficile  à explorer  en  clinique.  11  n’en  est 
heureusement  rien,  car  il  est  possible,  en  utilisant  les  organes  creux  qui  traversent 
le  périnée  pour  s’ouvrir  au  dehors,  le  rectum  chez  l’homme,  le  rectum  et  le  vagin 
chez  la  femme,  autrement  dit  en  faisant  soit  le  toucher  rectal,  soit  le  toucher  vagi- 
nal, il  est  possible,  disons-nous,  de  pénétrer  dans  sa  cavité.  Son  exploration  est 
donc,  d’ordinaire,  chose  relativement  aisée. 
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Pour  aborder  l’excavation  et  les  organes  intra-pelviens,  les  chirurgiens  ont  eu 
recours  à plusieurs  voies.  Avant  l’antisepsie,  la  « crainte  du  péritoine  » imposait 
la  voie  périnéale  (voie  extra-péritonéale).  Actuellement,  on  aborde  très  souvent  la 
cavité  par  en  haut,  c’est-à-dire  par  l’abdomen,  après  laparotomie  (voie  transpéri- 
tonéale, voie  abdominale).  Depuis  quelques  années  même,  la  ceinture  osseuse  n’ar- 
rête  plus  les  opérateurs,  et  l’on  peut  pénétrer  dans  l’excavation,  soit  après  symphy- 
séotomie, (voie  pubienne  Albarran,  Tuffier,  etc.,  p.  392),  soit  après  résection  du 
coccyx  et  d’une  partie  du  sacrum  (voie  sacrée.  Kraske,  p.  372). 


ARTICLE  II 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  L HOMME 


L’excavation  pelvienne,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  renferme,  chez 
l’homme  (fig.  252)  : 1°  à sa  partie  postérieure,  le  rectum  ou,  plus  exactement,  la 
portion  intra  pelvienne  du  rectum  ou  rectum  pelvien  ; 2°  à sa  partie  antérieure,  la 
vessie  ; 3°  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  vessie,  la  portion  pelvienne  de  l'uretère 
et  la  plus  grande  partie  des  voies  spermatiques  ; 4°  enlin,  au  dessous  de  la  vessie, 
la  prostate  et  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  Nous  étudierons  successivement 
ces  différents  organes,  dans  l’ordre  même  où  nous  venons  de  les  énumérer. 

Comme  nous  l’avons  déjà  fait  en  étudiant  les  viscères  de  l’abdomen,  nous  décri- 
rons chacun  d’eux,  tout  d’abord  lel  qu’il  se  présente,  lorsqu’on  le  considère  hors  de 
la  loge  qu’il  occupe  ; puis,  nous  l’envisagerons  en  place,  dans  la  région  où  il  est 
situé;  nous  terminerons  enlin  par  l’étude  de  sa  constitution  anatomique,  de  sa 
vascularisation  et  de  son  innervation,  de  ses  moyens  d’exploration  et  de  ses  voies 
«l’accès. 


§ 1—  RECTUM  PELVIEN 

(Région  du  rectum  pelvien) 

Le  rectum  est  la  portion  terminale  du  gros  intestin.  Il  fait  suite  au  colon  ilio- 
pelvien  et  vient  s’ouvrir  à l’extérieur  par  l’orifice  anal.  Son  importance  anato- 
mique, son  rôle  dans  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale,  les  très  nombreuses 
interventions  dont  il  a été  l’objet  dans  ces  dernières  années,  tout  cela  donne  à sa 
description  anatomo-topographique  un  intérêt  de  premier  ordre.  On  peut  dire 
que,  si  cette  anatomie  topographique,  en  se  modifiant  en  même  temps  que  se 
modifiait  la  chirurgie  du  rectum,  a perdu  de  sa  simplicité  et,  peut-être  aussi,  de 
sa  clarté  primitive,  elle  a,  par  contre,  gagné  en  précision,  au  fur  et  à mesure  que 
son  histoire  s’enrichissait  de  faits  nouveaux. 


A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

L’étude  descriptive  du  rectum  comprend  : 1°  ses  limites  et  ses  divisions  ; 2°  sa 
forme  ; 3°  ses  dimensions  ; 4°  son  contenu. 

1°  Limites  et  divisions  — Si  de  tout  temps  on  a été*  d’accord  pour  faire  termi- 
ner le  rectum  à l’orifice  anal,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  a voulu  préciser 
son  origine.  Autrefois,  on  faisait  commencer  arbitrairement  le  rectum  à l’articula- 
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tion  sacro-iliaque  gauche.  Aujourd’hui  (Trêves),  on  prend  comme  région  marquant 
son  origine,  le  point  où  le  péritoine  Cesse  d’entourer  complètement  le  gros  intes- 
tin, c’est-à-dire  de  lui  former  un  méso  : ce  point  répond  d’ordinaire  à la  troisième 
vertèbre  sacrée.  Tout  ce  qui  est  au-dessus  appartient  au  côlon  ilio-pelvien.  Nous 
éliminons  donc  de  l’étude  du  rectum,  pour  le  rattacher  à celle  du  côlon,  ce  que  l’on 
désignait  autrefois  sous  le  nom  de  première  portion  du  rectum. 

Suivi  de  haut  en  bas,  le  rectum  (fig.  252)  occupe  tout  d’abord  l’excavation  pel- 


Fig.  252. 

Bassin  de  l’homme  : organes  abdomino-pelviens,  vus  par  leur  face  latérale  gauche. 

(En  avant,  le  pubis  gauche  a été  scié  à 3 centimètres  de  la  symphyse  ; en  arrière,  l’os  iliaque  gauche  a été  désarticulé 

du  sacrum.) 

A,  surface  auriculaire  du  sacrum.  — B,  corps  du  pubis. 

a , plexus  sacré.  — b,  b',  artères  hémorrhoïdales  supérieure  et  inférieure.  — c,  plexus  veineux  recto-prostatiques.  — 
d,  plexus  de  Santorini.  — e,  grand  fessier.  — f,  pyramidal  du  bassin.  — </,  ligament  sacro-sciatique.  — h,  A,  A , re- 
leveur  de  l’anus. 

1,  rectum,  avec  : 1’,  sa  portion  pelvienne  ; 1”,  sa  portion  périnéale,  entourée  par  le  sphincter  externe  de  l’anus  : 
1”,  côlon  ilio-pelvien.  — 2,  2’,  vessie  (portion  péritonéale  et  portion  sous-péritonéale).  — 3,  prostate.  — 4.  vésicule 
séminale  gauche.  - 5,  canal  déférent  gauche.  — G,  uretère  gauche.  — 7,  cul-de-sac  vésico-rectal.  — 8,  espace  pi'é- 
vésical.  — 9,  bulbe  de  l’urèthre,  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caverneux.  — 10,  anus. 

vienne;  puis,  il  traverse  toutes  les  parties  molles  qui  forment  le  périnée  posté- 
rieur. Ce  passage  du  rectum  à travers  le  périnée  nous  permet  de  le  diviser  en  deux 
segments  : un  segment  supérieur  ou  intra-pelvien  (rectum  pelvien)  et  un  segment 
inférieur  on  périnéal  (rectum  périnéal ).  Ce  n’est  pas  là  une  division  artificielle. 
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commode  seulement  pour  la  description.  Chacun  de  ces  deux  segments  a,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  une  structure,  une  pathologie  et  une  chirurgie  opératoire 
distinctes.  Il  a également  une  signification  embryologique  différente  : la  portion 
intra-pelvienne  est  la  terminaison  vraie  du  gros  intestin,  tandis  que  la  portion 
périnéale  dérive  de  la  membrane  cloacale.  Nous  ne  nous  occuperons,  dans  le  pré- 
sent chapitre,  que  du  rectum  intra-pelvien;  la  description  du  rectum  périnéal  trou- 
vera naturellement  sa  place  dans  le  chapitre  suivant  consacré  au  périnée. 

Au  début  delà  vie  fœtale  (fig.  253,  A),  le  segment  terminal  de  l'intestin  et  l’ébauche  allantoïdienne 
(laquelle,  on  le  sait,  est  destinée  à donner  naissance  à la  vessie  et  à l’urèthre)  ne  forment  à leur  partie 
inférieure  qu’une  seule  et  même  cavité,  le  cloaque  interne , qui  se  trouve  séparée  de  l’extérieur  par 
une  membrane,  la  membrane  cloacale , encore  appelée  le  bouchon  cloacal  (Touiineux).  Mais,  bientôt, 
on  voit  se  développer  une  cloison  [éperon  périnéal,  replis  de  Rathke)  qui.  disposée  en  sens  frontal, 
divise  le  cloaque  et  isole  l’un  de  l'autre  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien  primitivement 
fusionnés  (fig.  253,  II)  : le  conduit  antérieur  ou  allantoïdien  devient  alors  le  canal  ou  sinus  uro- 


Fig.  253. 

Développement  du  rectum  (d’après  Vui.lkton)* 

(On  a représenté  seulement  l’extrémité  postérieure  de  l’embryon. 

V.  le  rectum  et  l’ébauche  allantoïdienne  sont  en  roinmunii-alion  : ils  sont  isolés  de  l’extérieur  par  la  membrane  cloacale. 

B.  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien  sont  séparés  ; la  membrane  cloacale  est  en  voie  de  désintégration.  — C,  la 
membrane  cloacale  est  résorbée,  les  oriliccs  anal  et  uro-génilal  sont  constitués. 

't.  orifice  anal.  ni..  allantoïde.  /».<..  membrane  cloacale.  — cl.  i..  cloaque  interne.  rp.,  éperon  ou  cloison  divisant  le 
cloaque  et  séparant  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien.  - in.,  rectum.  — o.  u.,  orifice  urogénital. 

génital,  ainsi  appe’é  parce  qu'il  reçoit  en  même  temps  que  le  conduit  urinaire  le  conduit  génital 
(vagin  chez  la  femme):  le  conduit  postérieur  ou  intestinal  devient  le  canal  ano-reclal. 

La  membrane  cloacale  comprend  à ce  moment  là  deux  parties  : 1°  une  partie  postérieure  sépa- 
rant le  canal  ano-rectal  de  l’extérieur,  c’est  la  membane  anale,  aux  dépens  de  laquelle  se  cons- 
titue le  segment  périnéal  du  rectum;  2°  une  partie  antérieure,  séparant  de  même  le  sinus  uro- 
génital de  l’extérieur,  c’est  la  lame  ou  membrane  uro-génitale.  Cet  état  persiste  très  peu  de  temps 
et  bientôt  les  deux  membranes,  anale  et  uro-génitale,  se  résorbent  à leur  centre  (tandis  que  leur 
pourtour  — pour  la  membrane  uro-génitale  du  moins  — s’hypertrophie  et  donne  naissance  à un 
ensemble  de  formations  que  nous  étudierons  plus  loin  avec  les  organes  génitaux  sous  les  noms 
de  tubercule  génital  et  de  replis  génitaux  (voy.  p.  510). 

Le  travail  de  résorption,  dont  le  centre  des  membranes  précitées  est  le  siège,  aboutit  à la 
formation  d’un  orifice  (fig.  253,  C)  qui  met  en  communication  le  conduit  ano-rectal  et  le  conduit 
uro-génital  avec  l’extérieur.  Ce  sont  : au  niveau  de  la  membrane  anale,  Yorifice  anal  -,  au  niveau 
de  la  lame  uro-génitale,  Yorifice  uréthral  chez  l’homme,  Yorifice  uréthro-vaginal  chez  la  femme. 

Telle  est,  schématiquement  décrite  dans  son  ensemble,  la  façon  dont  se  développe  la  région 
ano-génitale.  Un  trouble  dans  ce  développement  peut,  suivant  l’époque  à laquelle  il  se  produit, 
amener  des  malformations  plus  ou  moins  graves  de  la  région  ano-rectale  (et  également,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  des  malformations  des  organes  génitaux  externes).  Pour  ne  citer  que 
quelques  exemples,  c’est  ainsi  que  un  trouble  empêchant  ou  gênant  la  formation  de  la  cloison 
cloacale  entraînera  la  persistance  de  l’ancien  cloaque  : le  rectum  débouchera  dans  la  vessie,  dans 
l’urèthre  (fig.  254,  C),  dans  le  vagin;  c’est  ainsi  que  un  trouble  amenant  l’arrêt  de  la  résorption 
de  la  membrane  anale  déterminera  l’imperforation  du  rectum  [atrésie  anale,  fig.  254,  A).  Cette 
imperforation,  ajoutons-le  en  passant,  se  complique  parfois  d’une  atrophie  du  segment  terminal 
de  l’intestin  et,  dans  ce  cas,  non  seulement  l’anus  fait  défaut,  mais  aussi  une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  rectum  qui  est  alors  uniquement  représenté  par  un  cul-de-sac  situé  en  pleine 
excavation  pelvienne  [atrésie  ano-rectale,  fig.  254,  B),  ou  même  plus  haut,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 
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Le  pronostic  de  ces  malformations  est  variable  suivant  chaque  variété  : certains  abouchements 
anormaux  ne  constituent  qu’une  infirmité;  les  imperforations  sont  fatalement  mortelles  en  quel- 
ques jours,  si  elles  sont  abandonnées  à elles-mêmes.  Comme  le  dit  Trélat,  « deux  indications 
capitales  dominent  la  thérapeutique  des  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum.  Première- 


ment, il  faut  créer  une  voie  artificielle  et  permanente  pour  l’évacuation  des  matières  fécales  ; 
secondement,  il  faut  que  cette  voie  soit  à la  place  de  l’anus  ou  aussi  près  de  lui  que  possible  ». 

2°  Forme.  — Le  rectum,  dans  sa  portion  intra-pelvienne,  est  un  conduit  cylin- 
droïde,  se  distinguant  du  reste  du  gros  intestin  par  l’absence  des  bosselures  et  des 
trois  bandes  longitudinales.  Il  présente  extérieurement  deux  ou  trois  sillons  trans- 
versaux qui  entourent  la  moitié  ou  les  deux  t.iers  de  sa  circonférence  et  qui  se 
traduisent  intérieurement  par  des  replis  appelés  valvules  de  Houston.  Ces  replis, 
situés  à une  distance  de  6 à 10  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  n’ont  aucune 
importance  et  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  replis  d’origine  patholo- 
gique (brides  cicatricielles  consécutives  à des  plaies  ou  à des  ulcérations)  ou  d’ori- 
gine congénitale,  que  l’on  observe  parfois  dans  la  cavité  rectale. 

3°  Dimensions.  — Dans  son  entier,  le  rectum  mesure  12  à 14  centimètres  de 
long,  qui  se  répartissent  ainsi  : portion  périnéale,  3 centimètres  ; portion  pel- 
vienne 9 à 11  centimètres;  celle-ci  est  donc  de  beaucoup  la  plus  longue.  Son 
calibre  varie  naturellement  suivant  qu’on  considère  l’organe  à l’état  de  vacuité  ou 
à l’état  de  réplétion  : à l’état  de  vacuité,  sa  cavité  étant  pour  ainsi  dire  virtuelle, 
son  diamètre  ne  mesure  en  moyenne  que  2 à 3 centimètres;  par  contre,  à l’état  de 
réplétion  (coprostase,  constipation),  le  rectum  acquiert  un  volume  considérable  et 
peut  même  comprimer  les  organes  voisins.  Du  reste,  sa  dilatation  est  bien  loin  d’être 
uniforme  : en  le  suivant  de  haut  en  bas,  on  trouve  tout  d’abord  une  portion  rela- 
tivement étroite  qui  se  continue  graduellement  avec  le  côlon  ilio-pelvien;  puis,  au- 
dessous  de  cette  portion  étroite,  une  dilatation  en  forme  d’ampoule,  Y ampoule 
rectale. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  parois  du  rectum  sont  très  extensibles  et  se 
laissent  dilater  avec  la  plus  grande  facilité  : on  connaît  les  dimensions  considé- 
rables des  objets  (chopes,  bouteilles),  que  certains  sujets  peuvent  introduire  dans 
la  cavité  rectale  dans  un  but  inavouable.  Simon,  qui  a cherché  à mesurer  la  dilata- 
bilité maxima  du  rectum,  a constaté  que  cette  portion  de  l’intestin  pouvait,  sans 
se  rompre,  atteindre  jusqu’à  24  centimètres  de  circonférence,  soit  près  de  8 centi- 
mètres de  diamètre.  Il  a basé,  sur  ce  fait,  un  mode  d’exploration,  d’ailleurs  très 
exceptionnel,  des  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  lequel  consiste  à les 
explorer  en  introduisant  la  main  tout  entière  dans  le  rectum. 
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La  cavité  du  rectum  est  susceptible  de  subir,  à la  suite  de  certaines  affections,  une  diminution 
plus  ou  moins  considérable  de  ses  dimensions  : on  dit  alors  qu'il  existe  un  rétrécissement  du 
rectum . 

Le  rétrécissement  du  rectum,  que  l’on  a considéré  longtemps  avec  Delens,  Fournie»,  Trèlat, 
comme  un  syphilome  ano-rectal,  un  accident  quaternaire  de  la  syphilis,  peut  succéder  à toutes 
les  inflammations  ou  ulcérations  chroniques  de  cet  intestin  (rectites,  dysentérie,  tuberculose: 
Sourdille,  Riche,  1897). 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  stricture.  l'indication  thérapeutique  est  formelle  : il  faut  rendre 
au  viscère  un  calibre  suffisant  pour  que  les  matières  puissent  s’évacuer  au  dehors.  On  y arrive 
soit  par  la  dilatation  (Crédê),  soit  par  la  rectotomie  interne  (abandonnée  aujourd'hui),  soit  par 
la  rectotomie  externe  (Verneuil),  soit  par  la  rectoplastic  (Schwartz  1894),  soit  par  l’extirpation 
du  rétrécissement:  enfin,  et  dans  le  cas  seulement  où  les  moyens  précédents  ont  échoué,  on 
peut  être  obligé,  pour  rétablir  le  cours  dos  matières,  de  créer  un  anus  contre  nature  (anus 
iliaque). 

4°  Contenu.  — Le  rectum  pelvien,  comme  le  reste  du  gros  intestin,  renferme  des 
matières  dont  le  long  séjour  dans  sa  cavité  (obstruction)  s’accompagne  d’une  série 
d’accidents  d’ordre  toxique,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  stercorémie . Comme 
l’intestin,  il  contient,  à l’état  normal,  de  très  nombreux  microbes  pathogènes  dont 
le  plus  constant  est  le  colibacille.  C’est  à l’inoculation  du  tissu  cellulaire  périrectal 
par  ces  microbes  et  à l’inflammation  h tendances  gangréneuses  qui  en  est  la  con- 
séquence ( cellulites ),  que  les  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales  du  rectum 
doivent  leur  gravité.  Une  longue  et  minutieuse  antisepsie  pré-opératoire  et  post- 
opératoire est  donc  absolument  indispensable  quand  on  intervient  sur  le  rectum 
(pour  extirper  un  néoplasme  par  exemple).  Aussi,  pour  mieux  assurer  cette  anti- 
sepsie, Pollosson  ( 188 U a-t  il  conseillé  de  dériver  le  cours  des  matières  fécales,  en 
pratiquant  un  anus  iliaque  un  certain  temps  avant  l’opération. 

R)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Le  rectum,  envisagé  dans  la  région  qu'il  occupe,  nous  offre  à considérer  : 1°  sa 
loge  ; 2°  sa  direction  ; 3°  ses  moyens  de  fixité  ; 4°  ses  rapports. 

1°  Situation,  loge  rectale  — Le  rectum  occupe  à la  partie  postérieure  de  l’exca- 
vation pelvienne  une  sorte  de  loge,  la  loge  rectale,  que  lui  forment  les  organes  ou 
formations  avec  lesquels  il  est  en  rapport  et  dont  il  est  séparé  par  une  série 
d’espaces  remplis  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche.  Nous  décrirons  tout 
d’abord  la  loge  rectale,  puis  les  espaces  périrectaux. 

A.  Loge  rectale.  — La  loge  rectale  (fig.  255  et  256j  est  limitée  : en  avant , par 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  ; en  arrière , par  le  sacrum  et  le  coccyx  recou- 
verts parles  muscles  pyramidaux  et ischio-coccygiens  et  par  un  feuillet  fibreux  qui 
applique  contre  le  squelette  l’artère  sacrée  moyenne;  latéralement,  par  les  rele- 
veurs  de  l’anus  et  leur  aponévrose  dite  périnéale  supérieure.  En  bas,  la  loge  est  fer- 
mée par  l’adhérence  et  la  fusion  partielle  des  releveurs  et  du  rectum.  En  effet,  d’une 
part  certaines  fibres  du  releveur  se  mêlent  aux  fibres  longitudinales  du  rectum  pour 
aller  s’insérer  avec  elles  sur  la  peau  de  l’anus;  d’autre  part  certaines  fibres  longitu- 
dinales du  rectum  s’insèrent  sur  l’aponévrose  du  releveur.  En  haut,  la  loge  rectale 
est, de  même  que  la  loge  vésicale  que  nous  étudierons  plus  loin,  mal  fermée  par  le 
péritoine,  qui,  étendu  comme  un  voile  sur  les  organes  de  l’excavation,  forme,  en  se 
portant  de  la  vessie  sur  le  rectum  et  sur  les  parois  de  l’excavation,  une  paroi  supé- 
rieure mobile  et  à disposition  un  peu  variable.  A ce  niveau,  la  loge  rectale  se  con- 
tinue : sur  la  ligne  médiane,  avec  l’espace  sous-péritonéal  prévertébral;  sur  les 
parties  latérales,  avec  l’espace  sous-péritonéal  des  fosses  iliaques  internes. 
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B.  Tissu  cellulaire  périiiectal  et  espaces  périrectaux.  — Le  rectum  se  trouve 
séparé  des  parois  de  sa  loge,  c’est-à-dire  des  organes  et  formations  qui  l’entourent, 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  comblant  cet  espace  que  nous  avons  décrit  plus 
haut  (p.  348)  sous  le  nom  d 'espace  pelvi-sous-pèrilonèal  et  que  Richet  appelait 
espace  pelvi-rectal  supérieur.  Ce  tissu  cellulaire  périrectal,  nous  le  savons,  est 
généralement  très  lâche  : il  forme  même,  sur  certains  points,  des  espaces  plus  ou 
moins  bien  différenciés,  véritables  ébauches  de  séreuses  que  l’on  appelle,  d’après 
leur  situation  tout  autour  du  rectum,  espace  prérectal,  espace  rétro-rectal , espace 


Fig.  255. 


La  loge  rectale  et  les  espaces  périrectaux,  vus  sur  une  coupe  horizontale  du  bassin  (sujet  congelé, 

segment  inférieur  de  la  coupe). 

La  coupe  passe,  en  avant,  à 1 centimètre  au-dessus  du  pubis  ; en  arrière,  à 2 centimètres  au-dessus  de  la  pointe  du 
coccyx.  La  vessie  et  le  rectum  étaient  en  état  de  plénitude.) 

i,  ampoule  rectale.  — 2,  vessie,  avec  2\  uretère  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  — 3,  vésicule  séminale,  et 
3’,  canal  déférent.  — 4 et  4’,  aponévrose  prostato-péritonéale  engainant  les  vésicules  et  les  canaux  déférents  et  se  con- 
tinuant en  dehors  avec  des  faisceaux  fibreux  qui  vont  se  jeter  sur  le  rectum,  sur  la  vessie  et,  au  voisinage  de  l’épine 
sciai ique,  sur  les  aponévroses  musculaires  de  l’obturateur,  du  releveur,  et  qui  contiennent  dans  leur  épaisseur  des 
vaisseaux  veineux  volumineux.  — 5,  espace  rétro-rectal.  — 6,  espace  prérectal.  — 7,  espace  rétro-vésical.  — 8,  muscle 
ischio-coccygien.  — 9,  obturateur  interne.  — 10,  épine  sciatique.  — 11,  extrémité  postéro-latérale  de  l’espace  prévési- 
cal. — 12,  grand  fessier.  — 13,  coccyx.  — 14,  ligament  sacro-sciatique.  — 15,  extrémité  supérieure  du  prolongement 
postérieur  de  la  fosse  ischio-reclale. 

latéro-rectal.  Sur  d’autres  points,  au  contraire,  il  se  tasse  autour  des  vaisseaux  en 
formant  ces  lames  fibreuses  que  nous  avons  décrites  plus  haut  sous  les  noms 
<y aponévroses  sa cro-recto-génito- pubiennes,  d 'ailerons  du  rectum.  Nous  n’envisa- 
gerons ici  que  les  espaces  périrectaux,  renvoyant  le  lecteur  p.  340  pour  l’étude  des 
lames  fibro-vasculaires. 

a)  L'espace  prérectal  (fig.  255  et  256,6)  est  tout  petit.  Il  sépare  la  face  posté- 
rieure des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate  recouvertes  par  l’aponévrose  pros- 
lato -péritonéale  de  la  face  antérieure  du  rectum.  Fermé,  en  bas,  par  l’union  du 
rectum  à la  partie  inférieure  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale  et  au  plancher 
uro-génital  (voy.  p.  409  et  506),  l’espace  prérectal  est,  en  haut,  mal  oblitéré  parle 
péritoine  : il  communique,  en  ce  point,  avec  le  reste  de  l’espace  pelvi-sous-périto- 
néal. Des  abcès,  consécutifs  d’ordinaire  à une  lésion  des  vésicules  ou  de  la  prostate, 
peuvent  s’y  développer  et,  de  là,  s’ouvrir  dans  le  rectum  ou  se  diffuser  plus  loin. 
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fi)  L'espace  rétro-rectal  (fig.  255, 5 et  256,7),  qui  est  au  rectum  ce  que  l’espace 
prévésical  est  à la  vessie  (Ombredanne),  a été  bien  décrit  par  Quénu  et  Hartmann. 
Ses  dimensions  sont  plus  considérables  que  celles  de  l’espace  prérectal,  il  est 
limité  : l 0 en  arrière,  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  rangées  droite  et  gauche 


des  trous  sacrés  antérieurs, 
par  la  face  concave  du  sacro- 
coccyx  recouverte  par  le  feuillet 
fibreux  qui  applique  l’artère 
sacrée  moyenne  sur  le  sque- 
lette; 2°  en  avant , par  la  face 
postérieure  du  rectum  tapissée 
par  la  lame  fibreuse  qui  accom- 
pagne les  ramifications  des 
liémorrhoïdales  supérieures  et 
moyennes  et  qui  résulte  en 
partie  de  l'épanouissement  des 
ailerons  du  rectum;  3°  latéra- 
lement, par  le  feuillet  fibreux 
qui  applique  les  vaisseaux  hy- 
pogastriques et  leurs  branches 
contre  la  paroi  latérale  de  l’ex- 
cavation ( aponévrose  sacro- 
recto  génito-pubienne , p.  349); 
de  ce  feuillet  se  détache  une 
autre  lame  fibreuse 


pagnant  les  branches 


qui,  accom- 
de  l’ar- 
tère hémorrhoïdale  moyenne 
et  venant  s’attacher  au  rectum 
(aileron  du  rectum,  p.  349), 
complète  sur  les  cùtés  et  en 
avant  les  parois  de  cet  espace 
rétro-rectal.  En  haut,  l’espace 
en  question,  mal  fermé  par  le 
péritoine,  se  continue  avec 
l’espace  prévertébral.  En  bas, 
il  est  oblitéré  par  les  adhé- 
rences du  rectum  aux  deux 
muscles  releveurs  de  l’anus. 
Rappelons  que  des  phlegmons, 
reconnaissant  souvent  pour 
cause  une  inflammation  des 
ganglions  rétro-rectaux,  peuvent  se  développer  dans  cet  espace  et  qu’ils  s’ouvrent 
soit  dans  le  rectum,  soit  à la  peau  entre  la  pointe  du  coccyx  et  l’anus. 

y)  L’ espace  latéro-rectal  ( fig.  249,3  et  257,3;  sépare  le  rectum  des  parois  latérales 
de  l’excavation  et  du  releveur.  Dans  cet  espace,  se  trouvent  contenus  les  uretères  les 
vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  branches,  les  nerfs,  etc.  — Beaucoup  moins 
étendu  que  le  précédent,  l’espace  latéro-rectal  est  limité  : en  dehors  par  l’aponévrose 
périnéale  supérieure  (voy.  p.  344);  en  dedans,  du  côté  du  rectum,  par  une  lame  fibro- 
vasculaire l’aponévrose  sacro-recto-génito-pubienne  ou  gaine  de  l’hypogastrique 


Fig.  256. 

La  loge  rectale  et  les  espaces  périrectaux.  vus  sur  une 
coupe  médio-sagittale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment 
gauche  de  la  coupe. 

1,  rectum  pelvien,  et  1’,  rectum  périnéal.  — 2,  releveur  de  l’anus.  — 
3,  sphincter  strié,  et  3’,  sphincter  lisse.  — 4,  transverse  profond  du 
périnée.  — 5,  noyau  fibro-muscu taire  du  périnée.  — G,  espace  pré-rectal. 
— 7,  espace  rétro-rectal  se  continuant  en  haut  avec  7’,  espace  préver- 
tébral. — 8,  vésicule  séminale  gauche.  — 9,  aponévrose  prostato-péri- 
lonéale.  --  10,  vessie.  — 11,  bulbe.  — 12,  urèthre.  — 13.  péritoine.  — 
14.  sacrum.  — la,  coccyx.  — IG,  prostate.  — 17,  anses  grêles. 
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(voy.  p.  349),  adhérente  en  partie  au  rectum,  qui  va  s’insérer  en  arrière  aux  trous 
sacrés  et  qui,  en  avant,  adhère  au  tissu  fibreux  périprostatique.  — La  richesse  de 


cet  espace  latéro-rectal  en  vaisseaux, 
en  veines  surtout,  l’adhérence  de  ces 
dernières  au  tissu  fibreux  qui  les 
maintient  béantes,  nous  expliquent 
pourquoi  il  est  dangereux  (hémor- 
rhagies, phlébites  graves)  d’y  péné- 
trer au  cours  des  interventions  sur  le 
rectum.  — Pour  l’éviter,  quand,  par 
exemple,  on  aborde  l’excavation  pel- 
vienne par  la  résection  du  sacrum, 
suivant  le  procédé  de  Kraske  ou  ses 
dérivés,  on  se  rappellera  que  l’aponé- 
vrose sacro-recto-génitale,  qui  sépare 
l’espace  latéro-rectal  de  l’espace  rétro- 
rectal,  s’insère  au  niveau  des  trous 
sacrés,  il  faudra  donc  pratiquer  la 
section  du  sacrum  non  pas  en  dehors 
des  trous  sacrés , ce  qui  conduirait 
sûrement  l’opérateur  dans  l’espace 
latéro-rectal,  mais  en  dedans  d’eux, 
autrement  dit  sur  la  ligne  médiane 
ou  à son  voisinage,  de  façon  à péné- 
trer dans  l’espace  rétro  - rectal , non 
dangereux  (fig.  2o7). 


Coupe  horizontale  du  bassin  passant  au-dessous 
de  la  grande  échancrure  sciatique  (segment 
inférieur  de  la  coupe  : schéma  imité  en  partie 
de  Farabeuf). 

1,  rectum.  — 2,  espace  rétro-rectal.  — 3,  espace  latéro- 
rectal  avec,  dans  son  intérieur,  de  nombreux  vaisseaux  vei- 
neux et  artériels.  — 4,  pyramidal.  — 5,  obturateur  interne. 

— 6,  os  iliaque.  — 7,  aponévrose  sacro-recto  génito-pu- 
bienne.  — 8,  aileron  du  rectum.  — 9,  nerf  sciatique.  — 10, 
sacrum  avec,  en  pointillé,  les  trous  sacrés. 

a,  flèche  destinée  à montrer  qne,  dans  l’opération  de  Kraske, 
la  seclion  du  sacrum  faite  au  niveau  ou  en  dehors  des  trous 
sacrés  conduit  dans  l’espace  latéro-rectal,  espace  dangereux. 

— b,  flèche  montrant  que  la  section  faite  en  dedans  des 
trous  sacrés  conduit  au  contraire  dans  l’espace  rétro-rectal, 
espace  non  dangereux. 


Le  tissu  cellulaire  périrectal  peut  devenir  le  siège  de  lésions  inflammatoires  plus  ou  moins 
graves,  connues  sous  le  nom  de  cellulites.  Ces  inflammations  périrectales  reconnaissent  parfois 
pour  cause  une  lésion  du  squelette  du  bassin,  de  la  prostate,  des  vésicules,  de  la  vessie,  etc.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  elles  sont  dues  à une  lésion  du  rectum  permettant  aux  germes  infectieux 
contenus  dans  sa  cavité  de  pénétrer  dans  l’espace  périrectal.  Nous  rappellerons  que  lorsque  l’in- 
fection est  massive  et  très  virulente,  la  cellulite  est  totale  : elle  envahit  alors  tout  l’espace  péri- 4 
rectal  et  se  diffuse  au  loin.  Lorsque  l’infection  est  moindre,  la  cellulite  se  localise  dans  l’un  des 
espaces  pré-  ou  rétro-  ou  latéro-rectal  précités  et  donne  alors  naissancè  a des  phlegmons  qui 
s’ouvrent,  soit  dans  le  rectum,  soit,  au  travers  du  releveur  anal,  dans  la  fosse  ischio-rectale  et, 
de  là,  à la  peau  péri-anale  (phlegmons  et  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur , Pozzi,  1873). 
Ajoutons  que  Y inflammation  chronique  du  tissu  périrectal  transforme  ce  dernier  en  un  tissu 
de  scléreux,  susceptible,  par  sa  rétraction,  de  produire  une  sténose  consécutive  du  rectum,  et 
rendre  l’extirpation  de  cet  organe  très  dangereuse,  en  raison  des  adhérences  qui,  en  pareil  cas,  le 
fusionnent  avec  les  viscères  voisins  (Lapointf.). 


Direction.  — Le  rectum,  suivi  de  haut  en  bas  dans  la  loge  que  nous  venons 
d’étudier,  décrit  tout  d’abord  une  courbe  à concavité  antérieure,  concentrique  à 
celle  du  sacrum  et  du  coccyx.  Puis,  au  moment  où  il  traverse  le  releveur  pour 
pénétrer  dans  le  périnée,  il  s’infléchit  brusquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  pour  aller  s’ouvrir  à l’anus. 

Ses  deux  portions,  la  portion  pelvienne  et  la  portion  périnéale,  forment  donc, 
en  se  réunissant,  un  angle  très  accusé,  ouvert  en  arrière  : il  faut  s’en  souvenir 
quand  on  introduit  des  instruments  dans  le  rectum.  Ajoutons  que  cet  angle  est  à 
peu  près  fixe,  ce  qui  est  dû,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  aux  adhérences  qui, 
en  ce  point,  unissent  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  profond  à la  face 
antérieure  du  rectum. 

En  plus  de  ces  inflexions  qu’elle  décrit  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  que 


364 


BASSIN 


l’on  peut  comparer  à un  Z à angles  arrondis,  la  portion  terminale  du  gros  intestin 
présente  encore  quelques  inflexions  latérales  sans  importance. 


3°  Moyens  de  fixité.  — Le  rectum 


Fi*;.  258. 

Prolapsus  total  du  rectum,  vu  sur  une 
coupe  sagittale  du  bassin  ( schéma- 
tique). 

1,  rectum,  avec  1’.  la  muqueuse,  et  1”,  la  mus- 
culeuse. — 2,  portion  du  rectum  prolabce  au 
dehors.  — 3.  vessie.  — +,  prostate.  — 5,  bulbe. 

— 6,  cul-de-sac  du  péritoine  pénétrant  dans 
l'épaisseur  de  la  portion  antérieure  du  prolapsus. 

— 7.  coccyx.  — 8,  sphincter  externe.  — 9,  dia- 
phragme uro-génilal.  — 10,  raphé  ano  coccy- 
gien. 

de  sa  loge,  prolabe  au  dehors  (fig 


est  maintenu  en  position  dans  sa  loge  : 1°  par  le 
péritoine,  qui  entoure  incomplètement  son 
extrémité  supérieure  ; 2°  par  les  vaisseaux 
hémorrhoïdaux  supérieurs  et  le  tissu  cellulaire 
qui  les  accompagne  ; celui-ci  se  tasse  en  une 
lame  fibreuse  engainant  la  portion  sous-périto- 
néale du  rectum  (gaine  fibreuse,  Jonngsco)  et 
complétant  ainsi  sa  gaine  péritonéale  ; 3°  par 
les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens  et  le 
tissu  cellulaire,  qui  les  entoure  et  qui  forme 
une  lamelle  vasculo-fibreuse  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  d'ailerons  du  rectum; 
4°  par  sa  fusion  avec  le  releveur  anal,  c’est-à- 
dire  avec  le  plancher  pelvien  ; 5°  enfin  par  son 
adhérence  avec  le  plancher  uro-génital.  De 
ces  divers  moyens  de  fixité,  les  uns  suspen- 
dent le  rectum  (péritoine,  vaisseaux  et  lames 
fibro  - vasculaires  ) les  autres  le  soutiennent 
(plancher  pelvien).  Chacun  d’eux  doit  être 
libéré  avec  soin  quand  on  pratique  l’extirpa- 
tion du  viscère,  pour  permettre  son  abaisse- 
ment. Lorsque  ces  éléments  de  suspension  et 
de  soutien  viennent  à fléchir,  le  rectum  sort 
, 258)  : on  dit  alors  qu’il  y a prolapsus  total  du 


rectum. 

Les  divers  traitements  proposés  pour  guérir  cette  infirmité  s’adressent  les  uns  à la  cause, 
c’est-à-dire  au\  moyens  de  fixité,  les  autres  au  symptôme  c’est-à-dire  au  rectum  prolabé.  Lorsque 
ce  sont  les  éléments  de  soutènement  (c’est-à-dire  le  périnée)  qui  ont  cédé,  on  pratique  la  recto-péri- 
néorrhaphie  soit  postérieure  (Dcret,  1887),  soit  antérieure  (Sciiwartz,  1889).  Sicesontles  moyens  de 
suspension  qui  sont  insuffisants,  on  fixe  le  rectum,  plissé  suivant  sa  longueur,  au  sacrum  et  au 
coccyx  (G.  Marchand:  Soulié,  Thèse  de  Paris,  1891)  : cette  opération  s’appelle  la  reclo-coccypexie, 
Ou  bien  encore,  on  fixe  l’S  iliaque  à la  paroi  abdominale  après  avoir  réduit  le  prolapsus  en  tirant 
sur  le  rectum  par  l'intermédiaire  de  1S  iliaque  : c’est  la  colopexie  de  Jeannel.  1*89  (Cauaniê, 
Thèse  de  Toulouse,  1897).  Quant  au  traitement  symptomatique,  il  consiste  à extirper  le  boudin 
rectal  prolabé  (Mikulicz,  1888  ; Segond  et  Nélaton,  1889),  ou  simplement  sa  muqueuse  (Delorme, 
Juvara). 


4°  Rapports.  — Dans  les  auteurs  classiques  on  décrit  encore,  au  point  de  vue  des 
rapports,  une  portion  péritonéale  du  rectum  distincte  de  la  portion  pelvienne  et 
de  la  portion  périnéale.  Or,  le  rectum  tel  que  nous  l’avons  délimité  plus  haut 
(voy.  p.  336)  est  entouré  incomplètement  par  le  péritoine  : ce  dernier,  en  effet,  ne 
tapisse  qu’une  très  faible  étendue  de  sa  face  antérieure  et  de  ses  faces  latérales.  Il 
n’y  a donc  plus  de  raison  pour  examiner  séparément  les  rapports  de  cette  portion 
du  rectum,  pas  plus  qu’on  ne  décrit  isolément  les  rapports  de  la  portion  péri- 
tonéale de  la  vessie.  Nous  examinerons  successivement  les  rapports  antérieurs, 
postérieurs  et  latéraux  du  rectum  : 

A.  Rapports  antérieurs.  — Considérée  de  haut  en  bas,  la  face  antérieure  du 
rectum,  se  trouve,  dans  une  première  partie,  recouverte  par  le  péritoine  sur  une 
longueur  de  2 à 3 centimètres;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  extra-péri- 
tonéale. 
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a.  Portion  recouverte  par  le  péritoine,  cul-de-sac  de  Douglas.  — Le  péritoine, 
on  le  sait,  forme  entre  le  rectum  et  la  vessie  une  sorte  de  cul-de  sac,  le  cul-de-sac 
rétro-vésical , mieux  connu  sous  le  nom  de  cul-de-sac  de  Douglas.  En  se  portant 
du  rectum  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  pour  former  le  cul-de-sac  en  ques- 
tion, la  séreuse  péritonéale  continue  à recouvrir  une  portion  de  plus  en  plus 
petite  des  parties  latérales  et  de  la  face  antérieure  du  rectum,  alors  qu'elle  ne 
tapisse  plus  sa  face  postérieure  ; elle  n’abandonne  complètement  le  rectum  qu’à 
deux  ou  trois  centimètres  au  dessous  de  son  origine.  Il  en  résulte  que  si  cette 
portion  de  l’intestin  n’est  pas  entourée  par  une  gaine  péritonéale  complète,  une 
faible  étendue  de  sa  face  antérieure  (2  à 3 centimètres,  répétons-le)  se  trouve 
cependant  recouverte  par  la  séreuse  : de  là  la  possibilité  de  voir  une  péritonite 
compliquer  une  blessure  ou  une  lésion  du  rectum. 

Le  cul  de-sac  de  Douglas,  dont  le  fond  donne  insertion  au  bord  supérieur  de 
l’aponévrose  prostato-péritonéale  (voy.  plus  loin),  sépare  le  segment  péritonéal 
du  rectum  de  la  vessie.  Des  anses  grêles,  l’S  iliaque,  s’engagent  parfois  dans  sa 
cavité  et  viennent  refouler  la  face  antérieure  du  rectum.  Dans  certains  cas  même, 
on  a pu  voir  la  paroi  rectale  se  déchirer  sous  l’influence  de  cette  poussée  intes- 
tinale et  l’intestin  grêle,  engagé  par  la  rupture,  pénétrer  dans  le  rectum  et  venir 
faire  hernie  au  dehors  par  l’anus  (Quénu). 

Sur  les  côtés  et  en  haut,  le  cul  de-sac  de  Douglas  est  limité  par  deux  replis  de 
forme  semi-lunaire,  qui,  comme  le  cul-de-sac  lui-même,  s’étendent  de  la  vessie  au 
rectum  : ce  sont  les  replis  de  Douglas,  désignés  encore  quelquefois  sous  le  nom  de 
ligaments  postérieurs  de  la  vessie ; morphologiquement,  ils  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  les  replis  qui,  chez  la  femme,  unissent  l’utérus  au  rectum  et 
au  sacrum  ( ligaments  utéro-sacrés,  voy.  p.  429);  ils  sont  toutefois  beaucoup  moins 
accusés  et  beaucoup  moins  résistants  que  ces  derniers.  Le  cul  de-sac  de  Douglas 
représente  le  point  le  plus  inférieur,  autrement  dit  le  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  péritonéale  ; aussi,  les  épanchements  intra-péritonéaux  ont-ils  tendance  à 
s’y  collecter. 

Les  rapports  qu’il  affecte  avec  la  face  antérieure  du  rectum  nous  expliquent 
pourquoi  le  toucher  rectal  peut,  en  pareil  cas,  permettre  de  reconnaître  la  lésion 
péritonéale  et  pourquoi  également  certains  auteurs  (Gerster,  Richardson.  Jaboulay) 
ont  pu  conseiller,  dans  le  cas  de  collection  purulente  intra-péritonéale,  d’ouvrir 
le  cul-de-sac  par  le  rectum  et  de  le  drainer  par  cette  voie. 

La  situation  qu’occupe  le  fond  du  cul  de  sac  de  Douglas,  varie  beaucoup  suivant 
les  âges.  — Chez  l’adulte,  il  se  trouve  situé  d’ordinaire  à 10  ou  12  millimètres  au- 
dessus  de  la  base  de  la  prostate  c’est-à-dire  à 5 ou  6 centimètres  au  dessus  de 
l’anus,  lorsque  la  vessie  est  vide.  Mais  lorsque  la  vessie  et  le  rectum  sont  pleins, 
la  distance  qui  le  sépare  de  l’anus  augmente  : elle  varie  de  7 à 10  centimètres 
(Qüénu  et  Hartmann).  — Chez  le  nouveau-né  et  encore  chez  l’enfant,  chez  lesquels 
le  cul-de-sac  s’interpose  entre  la  partie  supérieure  de  la  prostate  et  le  rectum, 
son  fond  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  l’adulte  et  se  rapproche  ainsi  de 
l’anus. 

Signalons  à ce  propos  que,  d’après  Cunéo  et  Veau,  l’aponévrose  prostato-péri- 
tonéale ne  serait  pas  autre  chose  que  cette  portion  inter  prostato-rectale  du  cul- 
de-sac  de  Douglas  du  fœtus,  dont  la  cavité  se  serait  oblitérée  au  cours  du  déve- 
loppement par  la  soudure  de  ses  deux  feuillets  ; l’aponévrose  prostato-péritonéale 
aurait  ainsi  la  même  signification  que  certaines  formations  fibreuses  que  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  d’étudier  (feuillet  de  Toldt,  lame  de  Treitz). 
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Le  cul  de  sac  de  Douglas  conserve  quelquefois,  chez  l’adulte,  sa  profondeur  infantile  (fig.  259, A). 
Lvdlow  et  surtout  G.  Marchand,  qui  ont  attiré  l’attention  sur  cette  disposition  anatomique»  lui 
font  jouer  le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  de  certains  prolapsus  du  rectum,  notamment  de 

ceux  qui  se  produisent  chez  les  sujets  dont  le  péri- 
née est  résistant.  D’après  ces  auteurs , l’intestin 
grêle,  engagé  dans  un  cul-de-sac  de  Douglas  anor- 
malement développé  comme  dans  un  sac  de  hernie 
(hédrocèle,  de  sopa  fondement  et  hernie),  le 
distend  et  tend  à s'engager  au  dehors.  Lorsque  le 
périnée  est  faible  et  cède  devant  la  poussée  intesti- 
nale (fig.  259,  B),  il  se  produit  une  hernie  périnéale 
(Scarpa)  . Mais  lorsque  le  périnée  résiste,  c'est  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  molle  et  dépressible, 
qui  se  laisse  refouler  et  qui,  s'invaginant  peu  à peu 
dans  la  cavité  rectale,  finit  par  faire  hernie  au  de- 
hors par  l'orifice  anal  (fig.  259,  G).  En  pareil  cas,  le 
segment  extérieur  du  prolapsus  contient  dans  son 
épaisseur  le  cul-de-sac  de  Douglas  et,  souvent,  des 
A anses  grêles.  11  ne  faut  pas  l'oublier,  quand  on 

traite  le  prolapsus  par  la  résection  du  boudin  pro- 
labé. 


1).  Portion  extra-péritonéale . — Au-des- 
sous du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  face 
antérieure  du  rectum  se  trouve  en  rapport 
(fig.  260 ) : sur  la  ligne  médiane,  avec  la 
portion  du  bas-fond  de  la  vessie  qui  est  com- 
prise entre  les  deux  canaux  déférents  (trian- 
gle interdéfércntiel,  p.  386j;  à gauche  et  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  avec  les  canaux 
déférents,  les  vésicules  séminales  et  l’em- 
bouchure des  uretères.  Au-dessous  de  ces 


organes,  elle  répond  à la  face  postérieure  de 
la  prostate. 

Tous  ces  rapports  ne  sont  pas  immédiats, 
puisque,  entre  ces  organes  et  le  rectum, 
s’interposent  l’aponévrose  prostato -périto- 
néale et  l’espace  prérectal  (p.  301  ) ; toute- 
fois, la  minceur  de  cette  lame  musculo- 
libreuse  est  telle  que,  pratiquement,  on  peut 
considérer  ces  rapports  comme  immédiats. 

Ces  rapports  sont  utilisés  en  clinique  pour 
pratiquer  l’exploration,  par  le  toucher  rec- 
tal, de  la  vessie,  des  vésicules,  des  canaux 
déférents,  des  uretères  à leur  embouchure, 
de  la  prostate.  Ils  expliquent  le  retentisse- 
ment qu’ont  parfois  les  lésions  de  ces  orga- 
nes sur  le  fonctionnement  du  rectum  (trou- 
bles de  la  défécation,  épreintes,  observés  au 
cours  de  la  cystite,  de  la  prostatite,  de  la 
vésiculite,  etc.)  et,  réciproquement,  le  reten- 
tissement qu’ont  les  affections  du  rectum,  et 


G 

Fig.  259. 

Cul-de-sac  de  Douglas  ayant  gardé  sa  pro- 
fondeur infantile  : son  rôle  dans  la  pa- 
thogénie de  certaines  hernies  périnéales 
et  de  certains  prolapsus  du  rectum  (coupe 
sagittale  du  bassin  ; schématique). 

A,  cul-de-sac  de  Douglas  ayant  gardé  sa  profon- 
deur infantile.  — B,  le  périnée  n’a  pas  résisté  à la 
poussée  abdominale  : il  s'est  fait  une  hernie  péri- 
néale. — C,  le  périnée  ayant  résisté,  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  s'est  laissée  déprimer,  puis  refouler: 
il  s'est  produit  un  prolapsus  du  rectum. 

1,  vessie.  — 2,  prostate.  — 3,  urèthre.  — 4,  rectum,  avec  4’,  orifice  anal.  — 5,  diaphragme  uro-génilal  (périnée  mus- 
culaire). — 6,  cul-de-sac  de  Douglas 

a,  hernie  périnéale.  — b,  prolapsus  du  rectum.  — c,  sens  suivant  lequel  s’exerce  la  pression  intra-abdominale  dans 
le  cas  de  hernie  périnéale.  — d,  sens  suivant  lequel  s'exerce  celte  même  pression  dans  le  cas  de  prolapsus  du  rectum. 
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en  particulier  le  cancer,  sur  les  vésicules,  la  vessie,  les  uretères,  la  prostate  (pro- 
pagation du  néoplasme  à ces  viscères).  Ajoutons,  enfin,  que  les  rapports  précités 


Fig.  260, 

Les  organes  prérectaux,  vus  en  place  après  résection  du  rectum. 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  261  ; en  plus,  le  rectum  a été  incisé  transversalement  et  érigné  en  bas.) 

1.1,  rectum,  avec  1,  le  tissu-cellulaire  rétro-rectal.  — 2,  cul-de-sac  vésico-rectal.  — 3,  cavité  péritonéale.  — 4 
vessie.  — 5,  prostate.  — 6,  aponévrose  prostato-péritonéale  (en  place  dans  la  moitié  droite  de  la  figure,  enlevée  dans 
la  moitié  gauche.  — 7,  vésicule  séminale  gauche,  érignée  en  bas.  — 8,  canal  déférent.  — 9,  uretère.  — 10,  urèthre 
membraneux  vu  dans  la  profondeur.  — 11,  tissu  cellulo-adipeux  du  bassin.  — 12,  tissu  cellulaire  du  périnée. 

(Pour  les  autres  indications,  se  reporter  à la  figure  261.) 

rendent  particulièrement  délicat  le  temps  du  dégagement  de  la  face  antérieure 
du  rectum,  quand  on  pratique  l’extirpation  de  cet  intestin. 

B.  Rapports  postérieurs.  — En  arrière  (fig.  261),  le  rectum  répond  au  sacrum  et 
au  coccyx  sur  la  ligne  médiane  et,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  aux  fais- 
ceaux d’origine  des  muscles  pyramidaux  et  ischio-coccygiens,  aux  artères  sacrées 
latérales  et  sacrée  moyenne,  enfin  au  grand  sympathique  et  aux  branches  du  plexus 
sacré  qui  débouchent  des  trous  sacrés  antérieurs.  La  paroi  rectale  est  unie  à ces 
formations  (lesquelles,  nous  le  savons,  font  partie  de  la  région  sacro-coecygienne, 
voy.  p.  322)  par  le  tissu  cellulaire  lâche  de  l’espace  rétro-rectal.  Les  rapports  que 
le  rectum  affecte  avec  la  paroi  postérieure  du  bassin  ont,  au  point  de  vue  opéra- 
toire, une  importance  considérable:  on  sait,  en  effet,  que  beaucoup  de  chirurgiens 
abordent  le  rectum  par  la  voie  sacro-coccygienne.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 
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C.  Rapports  latéraux.  — Tout  à fait  à leur  partie  supérieure,  les  faces  latérales 
du  rectum  sont  tapissées  par  le  cul  de-sac  péritonéal  qui  abandonne  le  rectum 
pour  se  porter  sur  les  parties  latérales  de  l’excavation.  Plus  bas,  elles  se  trouvent  en 


Fig.  2til. 

Le  rectum  vu  en  place  par  sa  face  postérieure. 

Le  sacro-coccyx  a été  scié  transversalement  au  niveau  de  la  première  vertèbre  sacrée;  puis,  le  segment  inférieur  a 
été  divisé,  sur  la  ligne  médiane,  en  deux  moitiés,  qui  ont  été  renversées  à droite  et  a gauche  pour  mettre  à découvert 
la  loge  rétro-rectale.) 

1.1.  sacro-coccvx.  — 2,  canal  sacré  avec  le  ligament  coccygien  de  la  moelle.  — 3,  rectum.  4,  cul-de-sac  péri- 
tonéal (il  a été  incisé  à gauche  pour  laisser  pénétrer  une  sonde  cannelée).  — 5,  muscle  pyramidal  du  bassin.  — 0, 
artère  hémorrhoïdale  supérieure.  — 7,  veines  hémorrhoïdales  formant  plexus.  — 8,  ganglions  lymphatiques.  — !», 
artère  et  veines  sacrées  moyennes.  — 10,  artère  et  veines  sacrées  latérales.  — 11,  tissu  cellulaire  de  l’espace  rétro- 
rectal.  — 12,  nerfs  sacrés.  — 13,  grand  sympathique.  — 14,  masse  sacro-lombaire.  — 15,  anus.  — 16,  bourses. 

rapport  avec  les  releveurs,  dont  elles  sont  séparées  par  l’espace  latéro-rectal 
ip.  362)  et  les  organes  (vaisseaux,  nerfs,  uretères,  etc.)  qu’il  renferme. 


L>)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  rectum  pelvien  est,  comme  le  reste  du  gros  intestin,  constitué  par  une  tuni- 
que musculeuse,  une  tunique  sous-muqueuse , et  une  tunique  muqueuse . 

1°  Tunique  musculeuse.  — La  tunique  musculeuse  est  formée  par  deux  couches 
de  fibres  musculaires  lisses  : une  couche  superficielle,  comprenant  des  fihres  longi- 
tudinales; une  couche  profonde,  constituée  par  des  fibres  circulaires. 

a.  Fibres  longitudinales.  — Les  fibres  longitudinales  sont  disposées  en  couche 
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uniforme  et  non  en  trois  bandelettes  comme  sur  le  gros  intestin  proprement  dit. 
De  ces  fibres  longitudinales,  les  unes,  les  plus  externes,  se  terminent  sur  l’aponé- 
vrose du  releveur  ; les  autres,  les  fibres  moyennes,  se  continuent  avec  des  fibres  du 
releveur  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  tendineux  (Laimer)  ; d’autres  enfin,  les  fibres 
les  plus  internes,  descendent  entre  les  deux  sphincters  du  rectum  périnéal  ou  dans 
leur  épaisseur  et,  finalement,  vont  se  fixer  a la  peau  de  l’anus. 

b.  Fibres  circulaires. — Les  fibres  circulaires  forment  un  plan  continu  sur 
toute  la  longueur  du  rectum.  Elles  s’épaississentpar  places,  notamment  à l’origine 
du  rectum  (O.  Beirne)  et  au  niveau  des  valvules  de  Houston  ; mais  ces  épaississe- 
ments ne  jouent  nullement  le  rôle  de  sphincter  que  certains  auteurs  leur  ont  attri- 
bué. Au  fur  et  à mesure  que  l’on  approche  de  la  terminaison  du  rectum,  les  fibres 
circulaires  augmentent  de  nombre,  et  au  niveau  de  la  portion  périnéale  de  l’intes- 
tin, elles  forment,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  sorte  de  sphincter  lisse 
concentrique  au  sphincter  strié. 


2°  Sous-muqueuse.  — La  sous-muqueuse  est,  au  niveau  du  rectum,  particulière- 
ment lâche,  ce  qui  permet  à la  muqueuse  de  glisser  facilement  sur  la  musculeuse 
et  de  sortir  même  parfois  au  dehors.  Disons  à ce  propos  que  cette  procidence  de  la 
muqueuse,  rendue  possible  par  la  laxité  de 
la  sous-muqueuse,  est  habituellement  par- 
tielle et  passagère  et,  d’autre  part,  qu’elle 
se  produit  seulement  au  moment  de  la  défé- 
cation. Mais,  dans  certains  cas,  elle  peut 
devenir  étendue  et  permanente  et  consti- 
tuer alors  une  variété  de  prolapsus  rectal 
(fig.  262),  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
prolapsus  partiel , pour  le  distinguer  du 
prolapsus  total,  dans  lequel  toutes  les  tuni- 
ques du  rectum  prennent  part  à la  consti- 
tution de  la  tumeur  (flg.  258). 

L’existence  d’une  couche  celluleuse  sépa- 
rant la  musculeuse  de  la  muqueuse  rend 
possible  l’extirpation  isolée  de  cette  der- 
nière : on  sait  que  cette  extirpation  isolée  de 
la  muqueuse  se  pratique,  soit  dans  le  cas  d’hémorrhoïdes  (opération  de  White- 
head),  soit  dans  le  cas  de  prolapsus  partiel  du  rectum,  soit  même  dans  le  cas  de 
prolapsus  total  (opération  de  Delorme- Juvara). 


Fig.  262. 

Prolapsus  partiel  du  rectum. 

(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  fig.  258.) 


3°  Muqueuse.  — La  muqueuse  de  la  portion  pelvienne  du  rectum  a une  coloration 
gris  rosée  à l’état  normal;  elle  devient  plus  ou  moins  rouge,  violacée  même,  quand 
elle  est  enflammée.  Lisse  et  unie  sur  toute  son  étendue,  elle  donne  au  toucher  une 
sensation  spéciale  de  velouté.  Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  la  mu- 
queuse du  rectum  nous  offre  à considérer: 

1°  un  épithélium  cylindrique , qui  revêt  sa  surface  libre;  à la  suite  des  inflam- 
mations chroniques  de  la  muqueuse  rectale  (redites),  cet  épithélium  est  susceptible 
de  se  transformer  partiellement  ou  en  totalité  en  épithélium  pavimenteux,  donnant 
ainsi  naissance  à l’affection  décrite  sous  le  nom  de  leucoplasie  rectale  (Toupet); 

2°  un  chorion , très  riche  en  follicules  clos  ; 

3,J  de  très  nombreuses  glandes  tubuleuses , dont  le  rôle  se  borne  vraisemblable- 
ment à produire  du  mucus.  C’est  le  plus  souvent  aux  dépens  de  ces  glandes  que 
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se  développent  les  cancers  du  rectum , lesquels,  comme  on  le  sait.,  ont  pour  siège 
d'élection  la  portion  de  la  muqueuse  qui  revêt  l’ampoule  rectale. 


E)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

A chacune  des  divisions  topographiques  du  rectum  correspond  un  territoire 
sanguin  (artériel  et  veineux)  et  un  territoire  lymphatique  spécial.  Mais,  disons-le 
tout  de  suite,  les  vaisseaux  qui  constituent  chacun  de  ces  territoires  sont  en  rela- 
tion étroite  les  uns  avec  les  autres.  De  plus,  ils  s’anastomosent  largement  avec  les 
autres  vaisseaux  qui  forment  autour  des  organes  génito-urinaires  un  véritable 
lac  sanguin.  Il  en  résulte  que  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  rectum,  et  en 
particulier  les  extirpations,  s’accompagnent  d’ordinaire  d’une  perte  de  sang  consi- 
dérable, contre  laquelle  on  a conseillé  préventivement  la  ligature  bilatérale  des 
artères  hypogastriques  et  même  la  ligature  des  artères  hémorrhoïdalcs  supérieures 
(Chalot).  Ces  ligatures  ne  se  pratiquant  qu’après  laparotomie,  ne  sont  de  mise, 
on  le  conçoit,  que  lorsqu’on  extirpe  le  rectum  par  la  voie  abdominale  combinée 
à la  voie  périnéale  ou  sacrée  (voy.  plus  loin). 

1°  Artères  — Les  artères  du  rectum  pelvien  proviennent  des  hémorrhoïdales 
supérieures  et  des  hémorrhoïdales  moyennes.  — Les  artères  hémorrhoïdales  supé- 
rieures, branches  terminales  de  la  mésentérique  inférieure,  abordent  le  rectum  au 
niveau  de  son  extrémité  supérieure.  Situées  tout  d’abord  à la  face  postérieure  de 
l’organe,  elles  le  contournent  obliquement  de  façon  à oceupcr  successivement  ses 
faces  latérales  et  antérieure;  elles  abandonnent  dans  luur  trajet  un  très  grand 
nombre  de  collatérales.  Ce  sont  les  véritables  artères  du  rectum.  — Les  deux  artères 
hémorrhoïdales  moyennes , branches  de  l’hypogastrique,  sont  destinées  surtout  à 
la  prostate  et  aux  vésicules  séminales.  Elles  se  contentent  de  jeter  sur  la  portion 
du  rectum,  qui  répond  à ces  derniers  organes,  un  certain  nombre  de  rameaux 
toujours  peu  nombreux  et  fort  grêles.  — En  plus  des  hémorrhoïdales  supérieures 
et  moyennes,  le  rectum  pelvien  reçoit  encore  quelques  fins  rameaux  de  Y artère 
sacrée  moyenne  (Quénu). 

2’  Veines.  — Les  veines  du  rectum  diffèrent  de  celles  du  reste  du  gros  intestin, 
en  ce  qu’elles  forment  dans  l’épaisseur  de  la  couche  celluleuse  un  riche  plexus, 
connu  sous  le  nom  de  plexus  hémorrhoïdal.  Ce  plexus  occupe  toute  la  hauteur  du 
rectum,  aussi  bien  le  rectum  pelvien  que  le  rectum  périnéal,  mais  comme  c’est 
au  niveau  de  ce  dernier  qu’il  atteint  tout  son  développement,  nous  le  décrirons, 
pour  éviter  des  redites  inutiles,  avec  les  veines  du  rectum  périnéal  (voy.  p.  507). 
Nous  dirons  ici  seulement  que  de  ce  plexus  naissent  des  ramuscules  à direction 
plus  ou  moins  flexueuse,  qui  se  réunissent  pour  former  des  troncs  plus  volumi- 
neux. Ces  troncs,  d’abord  sous-muqueux,  perforent  bientôt  la  tunique  muscu- 
leuse et  se  jettent  dans  la  veine  mésentérique  inférieure  d’une  part  (ce  sont  les 
veines  hémorrhoïdales  supérieures) , dans  la  veine  hypogastrique  d’autre  part  (ce 
sont  les  veines  hémorrhoïdales  moyennes). 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  rectum  pelvien,  récemment  étudiés  par 
Quénu  (1893)  et  par  Gerota  (1895J,  aboutissent  à des  ganglions  situés  en  arrière  du 
viscère,  dans  l’espace  rétro-rectal,  autour  des  vaisseaux  hémorrhoïdaux  supérieurs. 
Les  plus  inférieurs  de  ces  ganglions,  les  pluspetits  aussi,  son!  appliqués  directement 
sur  la  musculeuse  ; les  supérieurs  se  continuent  avec  les  ganglions  préaortiques. 

Outre  ces  lymphatiques,  lymphatiques  hémorrhoïdaux  supérieurs,  Quénu  décrit 
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des  lymphatiques  hémorrhoïdaux  moyens,  qui  émanent  de  la  partie  toute  infé- 
riéure  du  rectum  pelvien  et  sont  satellites  de  l’artère  hémorrhoïdale  moyenne  : ils 
viennent  se  jeter  dans  un  ganglion  hypogastrique  placé,  tantôt  sur  le  trajet  de  la 
veine  hypogastrique,  tantôt  plus  bas,  au  niveau  de  l’épine  sciatique.  Gerota  (1895) 
a,  lui  aussi,  rencontré  ces  lymphatiques  hémorrhoïdaux  moyens,  mais  deux  fois 
sur  20  sujets  seulement.  Par  contre,  Marcille  les  a trouvés  dans  presque  tous  les 
cas.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  ces  lymphatiques  nous  explique  ce  fait  curieux 
signalé  par  les  . chirurgiens,  à savoir  que  les  cancers  rectaux  haut  situés,  traités 
par  l’extirpation,  donnent  au  point  de  vue  de  l’absence  de  récidive  de  meilleurs 
résultats  que  les  cancers  bas  situés.  C’est  que,  dans  le  cas  de  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  rectum  pelvien,  les  ganglions  dégénérés  (ganglions  et  lymphatiques 
hémorrhoïdaux  supérieurs),  se  trouvant  accolés  au  rectum,  sont  facilement  extir- 
pés en  même  temps  que  l’organe  ; dans  le  cas  de  cancer  de  la  partie  inférieure, 
au  contraire,  les  ganglions  envahis  (ganglions  hypogastriques),  étant  inaccessi- 
bles, restent  forcément  en  place  et  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  la  récidive. 

4°  Nerfs.  — Le  rectum  pelvien  reçoit  des  nerfs  moteurs  et  des  nerfs  sensitifs. 
— Les  premiers  proviennent  surtout  des  nerfs  sacrés  : les  plus  importants  se  dis- 
tribuent au  sphincter  strié  et  au  releveur  ; nous  les  retrouverons  plus  loin,  à propos 
du  rectum  périnéal  (voy.  p.  508).  — Quant  aux  nerfs  de  sensibilité,  ils  émanent 
des  plexus  lombo-aortique  et  hypogastrique  ; quelques  filets  viennent  des  2e,  3e, 
et  4e  nerfs  sacrés.  Ils  donnent  à la  partie  supérieure  du  rectum  une  sensibilité  assez 
obtuse.  A ce  point  de  vue  également,  le  rectum  pelvien  se  distingue  du  rectum 
périnéal  qui  est  doué  d’une  exquise  sensibilité. 

F)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCËS 

1°  Exploration.  — Le  rectum  pelvien  peut  être  exploré  par  la  vue,  soit  directe- 
ment, après  dilatation  préala- 
ble de  l’anus,  soit  au  moyen 
du  rectoscope  (Quénu).  Mais, 
en  pratique,  le  mode  d’explo- 
ration le  plus  souvent  utilisé 
est,  sans  conteste,  le  toucher 
rectal.  La  presque  totalité  du 
rectum  pelvien  est,  en  effet, 
accessible  par  le  toucher  di- 
gital. 

2°  Voies  d’accès.  — Le  rec- 
tum pelvien  est  abordable  pour 
le  chirurgien  par  trois  voies 
(fig.  263)  : la  voie  périnéale , 
la  voie  sacrée,  la  voie  mixte 
abdomino-périnèale  ou  abdo- 
mino-sacrée . 

a)  La  voie  périnéale , la  seule 

1,  rectum,  avec  1’,  orifice  anal.  — 2,  vessie.  — 3,  bulbe.  — 4,  prostate.  — 5,  urèthre.  — 6,  sacrum,  et  6’,  coccyx. 
— 7,  pubis.  — 8,  vésicule  séminale  et  aponévrose  prostato-péritonéale.  — 5),  espace  prérectal.  — 10,  péritoine.  — 11, 
diaphragme  uro-génital. 

A,  voie  d’accès  périnéale.  — B,  voie  d'accès  sacrée.  — C,  voie  d'accès  abdominale.  — D,  voie  d’accès  naturelle  ou 

intra- rectale. 


Fig.  263. 

Voies  d’accès  sur  le  rectum,  vues  sur  une  coupe  sagittale 
du  bassin  [schématique) . 
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voie  d’accès  utilisée  à l’époque  préantiseptique  (Lisfranc,  Denonvilliers),  permet 
d’amputer  tout  le  rectum  à la  condition  d’ajouter  à l’incision  des  parties  molles 
du  périnée  la  résection  du  coccyx.  Quénu  et  Baudet  ont  récemment  (1898)  donné 
une  description  minutieuse  et  méthodique  de  l'extirpation  pratiquée  par  cette  voie. 

P)Lauoi'e  sacrée  (Ivraske)  donne  un  jour  considérable  sur  le  rectum.  Le  chirurgien, 
utilisant  cette  voie  d’accès,  s’ouvre  dans  la  paroi  postérieure  du  bassin  une  large 
brèche  en  réséquant  temporairement  ou  définitivement,  en  plus  du  coccyx,  soit 
seulement  la  moitié  inférieure  gauche  du  sacrum  (Ivraske,  Hochenegg),  soit  à la  fois 
la  moitié  inférieure  gauche  et  la  moitié  inférieure  droite  (Bardenheuer).  Dans  tous 
les  cas,  la  limite  supérieure  de  la  résection  ne  doit  pas  dépasser  le  troisième  trou 
sacré,  si  l’on  veut  épargner  la  branche  antérieure  du  troisième  nerf  sacré  qui, 
comme  on  le  sait,  prend  part  à la  formation  du  plexus  sacré  et  se  distribue  en 
partie  au  releveur  et  au  sphincter  strié. 

y)  La  voie  mixte,  combinaison  de  la  voie  périnéale  ou  sacrée  avec  la  voie  abdomi- 
nale, ne  convient  qu’aux  néoplasmes  de  la  partie  toute  supérieure  du  rectum. L’opé- 
rateur, en  suivant  cette  voie,  découvre  tout  d’abord  le  rectum  par  la  cavité  abdo- 
minale (laparotomie).  Puis,  le  libérant  sur  la  plus  grande  longueur  possible,  il  le 
sectionne  au  dessus  de  la  tumeur  et  fixe  le  bout  supérieur  à la  peau  delà  fosse  iliaque; 
il  extirpe  enfin  le  bout  inférieur,  soit  par  la  voie  périnéale,  soit  par  la  voie  sacrée. 


§ 2 VESSIE 

(Région  vésicale) 

La  vessie  esl  un  réservoir  musculo-membraneux,  destiné  à recueillir  l’urine  au 
fur  et  à mesure  que  la  lui  apporte  l’uretère  et  à la  conserver  jusqu’au  moment 
où,  le  besoin  d'uriner  se  faisant  sentir,  ses  parois  se  contractent  pour  chasser  ce 
liquide  dans  le  canal  de  l'urèthre  et,  de  là,  à l’extérieur.  La  grande  place  que  les 
affections  de  cet  organe  occupent  dans  la  pathologie  génito-urinaire,  et  aussi  les 
interventions  dont  il  esl  fréquemment  l’objet  donnent  à son  étude  anatomo-topo- 
graphique  un  grand  intérêt. 

Les  rapports  de  la  vessie  avec  l’urèthre  d’une  part,  ses  rapports  avec  les  uretères  d’autre  part, 
nous  expli  [uent  les  deux  modes  principaux  d’infection  vésicale  observés  en  pratique,  savoir  : 
l’ infection  descendante , lorsque  les  lésions  vésicales  succèdent  à des  lésions  uretèrales;  I1 infection 
ascendante , de  beaucoup  la  plus  fréquente,  lorsque  les  lésions  vésicales  sont  consécutives  à une 
affection  de  l’urèthre. 

Le  fonctionnem  nt  régulier  de  la  vessie  nécessite  son  intégrité  anatomique  et  physiologique; 
aussi  l’examen  méthodique  de  ses  fonctions,  la  recherche  des  troubles  qu’elles  peuvent  présenter 
(troubles  de  la  miction),  ont-ils  en  clinique  une  très  grande  importance  pour  le  diagnostic  des 
affections  vésicales. 

Malgré  son  importance  anatomique  et  physiologique,  le  réservoir  urinaire  peut  être  extirpé, 
soit  en  partie  ( résection  partielle),  soit  en  totalité  ( résection  totale , Tuffier  et  Dujarkier,  1898), 
à la  condition  toutefois  d’assurer  l’excrétion  de  l’urine  en  abouchant  les  uretères  à la  peau  ou 
dans  l’S  iliaque  (Maydl),  ou  bien  encore,  chez  la  femme,  dans  le  conduit  vaginal. 


A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Envisagée  telle  qu’elle  se  présente  lorsqu’on  l’examine  indépendamment  de  la 
région  qu’elle  occupe  dans  l’excavation  pelvienne,  la  vessie  nous  offre  à considé- 
rer : 1°  sa  configuraion  extérieure  ; 2°  sa  configuration  intérieure  ; 3°  sa  capacité. 

1°  Conformation  extérieure.  — La  conformation  extérieure  de  la  vessie  (fig.  264) 
est  variable  suivant  que  l’organe  est  plein  ou  vide  et,  dans  ce  dernier  cas,  suivant 
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qu’il  se  trouve  en  diastole  ou  en  systole.  La  vessie  vide  et  contracturée  a une 
forme  sphérique;  vide  et  en  diastole,  elle  est  aplatie  et  cupuliforme,  déprimée  par 


ABC 
Fig.  264. 

Les  divers  types  de  vessie,  vus  sur  une  coupe  sagittale  du  bassin  ( schématique ) : A,  vessie  vide, 
en  systole;  B,  vessie  vide,  en  diastole;  C,  vessie  pleine,  globuleuse. 

1,  vessie.  — 2,  pubis.  — 3,  prostate.  — 4,  bulbe.  — 5,  péritoine.  — 6,  urèlhre.  — 7,  corps  caverneux.  — 8,  plexus 

de  Santorini. 


les  anses  intestinales  qui  reposent  sur  sa  face  supérieure.  La  vessie  pleine  est 
globuleuse  : c’est  un  ovoïde  à grosse  extrémité  inférieure , h petite  extrémité 
supérieure  auquel  il  est  clas- 
sique de  décrire  une  face  anté- 
rieure, une  face  postérieure, 

■deux  faces  latérales,  un  som- 
met et  une  base.  Nous  revien- 
drons plus  loin,  à propos  des 
rapports,  sur  ces  différentes 
régions  du  réservoir  urinaire. 

2°  Conformation  intérieure. 

— Ouverte  et  examinée  par  sa 
face  intérieure,  la  vessie  est  en 
général  lisse,  surtout  dans  le 
jeune  âge.  Chez  le  vieillard,  au 
contraire,  et  surtout  chez  les 
•sujets  porteurs  d’un  rétrécis- 
sement de  l’urèthre,  elle  pré- 
sente (fig.  265)  une  série  de 
saillies  entrecroisées  dans  tous 
les  sens  [vessie  à colonnes) 
et  délimitant  des  dépressions 
appelées  cellules  ( vessie  à 
cellules)  dans  lesquelles  des 
calculs  peuvent  se  loger  et 
parfois  même  s’enchatonner. 

Quelques-unes  de  ces  cellules 
prennent,  dans  certains  cas, 
un  développement  insolite  et 


Fig.  263. 

Face  interne  d'une  vessie  à colonnes  (sujet  de  92  ans, 
coupe  sagittale  après  congélation,  réduction  de  1/4)  (T.). 

1,  vessie  avec  ses  colonnes  et  ses  cellules.  — 2,  col  de  la  vessie.  — 
3,  bas-fond.  — 4,  prostate,  avec  : 5,  son  lobe  moyen,  considérablement 
hypertrophié.  — b,  urèthre.  — 7,  cul-de-sac  péritonéal  situé  à 18  milli- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse.  — 8,  anse  intestinale  descendue  dans 
le  cul-de  sac.  — 9,  pubis.  — 10,  ligament  antérieur  de  la  vessie.  — 11, 
plexus  veineux. 


constituent  alors  de  véritables  diverticules  vésicaux  (poches  vésicales),  plus  volu- 
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minoux  parfois  que  la  vessie  elle-même,  où  l’urine  et  les  corps  étrangers  peuvent 
séjourner  et  déterminer  par  leur  présence  des  accidents  plus  ou  moins  graves 
(perforation  de  la  vessie,  péricystite  suppurée,  etc.). 

a.  Trigone  vésical.  — Sur  la  surface  intérieure  de  la  vessie  (fig.  267  et  270),  au 
niveau  de  sa  base,  on  aperçoit  trois  orifices:  l’orifice  uréthral  en  bas  et  en  avant, 
les  deux  orifices  en  urétéraux  haut  et  en  arrière.  Ces  trois  orifices  repèrent  les  trois 
angles  d une  surface  triangulaire,  presque  toujours  lisse  et  unie,  même  chez  les 
sujets  qui  présentent  la  disposition  réticulée  signalée  plus  haut  : c’est  le  trigone  de 
Lieu-  taud  ou  trigone  vésical. 

La  base  du  trigone,  saillante,  est  formée  par  un  bourrelet  transversal  étendu 
d’un  orifice  urétéral  à l’autre  ( bourrelet  interuret èriquë)  ; elle  mesure  2 centimètres 
environ.  Le  sommet  répond  à l’orifice  de  l’urèthre  ; la  distance  qui  le  sépare  des 
deux  orifices  urétéraux  et  qui  représente  les  deux  cotés  latéraux  du  trigone  est,  en 
moyenne  de  3 centimètres. 

La  région  du  trigone  a,  en  pathologie  vésicale,  une  très  grande  importance.  C’est 
à son  niveau,  en  effet,  que  les  lésions  sont  souvent  localisées  et  que  toujours  elles 
prédominent  dans  la  plupart  des  maladies  de  la  vessie  ; aussi  Tuffieii  donne-t-il  à 
cette  région  le  nom  de  zone  pathologique  de  la  vessie.  Cette  prédominance  des 
lésions  au  niveau  du  trigone  s’explique  d’ailleurs  aisément,  si  l’on  se  souvient  que 
c’est  par  l’urèthre  ou  par  les  uretères  que,  dans  la  plupart  des  cas,  se  produit  l’in- 
fection vésicale. 

h.  Orifices  urétéraux.  — Les  orifices  urétéraux  se  présentent  sous  la  forme  de 
deux  petites  fentes  fortement  taillées  en  biseau,  dirigées 
obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant,  et 
mesurant  chacune  de  3 à o millimètres  dans  le  plus  grand 
diamètre.  Quand  on  les  examine  sur  le  vivant,  avec  le  cystos- 
cope  (fig.  266),  on  les  voit  changer  de  forme  au  moment  ou 
l’uretère  expulse  dans  la  vessie  l’urine  qu’il  contient  : ils 
s’arrondissent  alors  et  deviennent  saillants  dans  la  cavité 
vésicale;  on  aperçoit  au  même  moment  un  petit  jet  d’urine 
projeté  comme  par  une  véritable  éjaculation.  En  raison  de 
leur  siège  sur  le  trigone,  région  de  prédilection  des  tumeurs 
vésicales,  ces  orifices  et  la  portion  terminale  des  uretères 
sont  parfois  envahis  par  le  tissu  néoplasique  et  forcément 
intéressés,  quand  on  pratique  l’extirpation  de  la  tumeur.  Il  esta  peine  besoin  de 
rappeler  que,  en  pareil  cas,  les  uretères  sectionnés  doivent  être  suturés  avec  grand 
soin  à la  plaie  vésicale. 

c.  Col  vésical.  — L’orifice  uréthral  ou  orifice  postérieur  de  l’urèthre,  plus  connu 
en  pathologie  vésicale  sous  le  nom  de  col  de  la  vessie , est  arrondi  chez  l’enfant. 
Chez  l’adulte,  il  revêt  la  forme  d’une  fente  transversale,  avec  une  lèvre  antérieure 
ou  supérieure  et  une  lèvre  postérieure  ou  inférieure.  Cette  lèvre  inférieure  du  col 
s’hypertrophie  souvent  chez  le  vieillard  : elle  forme  alors  une  saillie  que  l’on  désigne 
depuis  Lieutaud  sous  le  nom  de  luette  vésicale  et  qui,  dans  certains  cas  (notam- 
ment chez  les  sujets  atteints  d’hyperthrophie  du  lobe  médian  de  la  prostate,  prend 
des  dimensions  suffisantes  pour  faire  obstacle  la  fois  à l’expulsion  de  l’urine  et  au 
cathétérisme  (p.  386  et  410). 

Les  lésions  inflammatoires  du  col  vésical  ont,  d’ordinaire,  une  symptomato- 
logie plus  bruyante  que  les  lésions  des  autres  régions  de  la  vessie  : elles  se  carac- 
térisent, en  effet,  par  une  grande  fréquence  de  la  miction,  par  une  douleur  finale 


Aspect  cystoscopique 
de  l’orilice  d’un  ure- 
tère à l’état  normal 
(d’après  Albarran). 
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excessive,  par  des  spasmes  vésicaux  et  rectaux  et,  parfois  même,  par  une  rétention 
d’urine. 

d.  Bas-fond.  — En  arrière  du  trigone,  le  réservoir  urinaire  présente  une  exca- 
vation, le  bas-fond  de  la  vessie , dont  la  profondeur  est  d’autant  plus  marquée  que 
le  trigone  est  rendu  plus  saillant  par  l’hypertrophie  de  la  prostate  (fig.  265,3).  Aussi 
ie  bas-fond  est-il  surtout  très  développé  chez  le  vieillard.  Il  constitue  souvent,  chez 
ce  dernier,  un  diverticule  dans  lequel  l’urine  demeure  et  stagne,  si  le  chirurgien 


La  base  de  la  vessie  et  Turèthre  prostalique,  vus  en  place. 

(La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  la  symplivse  des  pubis  sectionnée,  on  a réséqué  la  por- 
tion droite  de  celte  symphyse  et  récliné  en  dehors  la  portion  correspondante  de  la  paroi  abdominale.  La  vessie  et  l'urè- 
threont  été  ensuite  largement  ouverts). 

1,  vessie.  — 2,  col  vésical.  — 3,  orifice  urétéral.  — 4,  véru  montanum.  — 5,  utricule.  — 6,  canal  éjaculateur.  — 
7,  orifices  prostatiques.  — 8,  urèthre  prostatique,  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  lisse.  — 0, 
urèthre  membraneux,  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  strié.  — 10,  corps  caverneux.  — 11,  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge.  — 12,  plexus  de  Santorini.  — 13,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 14,  ligament  de  Henle. 

— 15,  pubis  gauche  (symphyse).  — 16,  branche  ischio-pubienne  droite.  — 17,  muscles  de  la  cuisse.  — 18,  anses  grêles. 

— 19,  verge.  — 20,  cul-de-sac  du  bulbe  de  l'urèthre. 

ne  sait  pas  aller  l’y  chercher,  alors  même  qu’un  cathétérisme  parait  avoir  évacué 
tout  le  réservoir  urinaire.  Les  corps  étrangers  et  les  calculs  vont  également  se 
loger  dans  ce  bas-fond  et  s’y  cacher. 

3°  Capacité.  — La  capacité  de  la  vessie  sur  le  vivant  est  des  plus  variables.  Nous 
l’examinerons  à l’état  normal  et  à l’état  pathologique  : 
a.  Vessie  normale.  — A l’état  normal,  la  seule  capacité  de  la  vessie  utile  à con- 
naître au  point  de  vue  pratique  est  la  capacité  physiologique,  c’est-à-dire  celle  qui 
est  mesurée  par  la  quantité  d’urine  que  le  réservoir  urinaire  contient,  quand  naît 
le  besoin  d’uriner.  Cette  capacité  varie  beaucoup  suivant  les  habitudes  et  le  régime 
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alimentaire  des  individus;  elle  varie  aussi  suivant  la  sensibilité  de  la  muqueuse  de 
la  vessie  et  suivant  les  qualités  réactionnelles  de  son  appareil  contractile.  Elle  est 
représentée  habituellement  par  2o0  grammes  de  liquide  chez  l’homme,  un  peu 
plus  chez  la  femme  (Güyon,  Duchastelet,  Pierre  Delbet). 

b.  Vessie  pathologique.  — Les  affections  de  la  vessie  modifient  plus  ou  moins 
sa  capacité  physiologique  normale.  On  peut,  à ce  point  de  vue,  distinguer  deux  types 
de  vessie  pathologique  : un  type  de  vessie  à capacité  réduite  et  un  type  de  vessie 
à grande  capacité.  — Le  premier  s’observe  chez  les  malades  atteints  de  cystite  et, 
en  particulier,  de  cystite  du  col  : il  est  des  cas  où  la  vessie  peut  à peine  contenir 
quelques  grammes,  parfois  même  quelques  gouttes  d’urine.  Une  injection  même 
faible,  poussée  dans  une  pareille  vessie,  risque  de  la  faire  éclater.  — Le  deuxième 
type,  celui  de  vessie  à grande  capacité,  s’observe  dans  les  affections  qui  mettent 
obstacle  à l’expulsion  de  l’urine  et  entraînent  sa  rétention  (rétrécissement  de 
l’urèthre,  hypertrophie  prostatique).  La  vessie  peut  alors  acquérir  des  dimensions 
considérables  et  remplir  tout  l’abdomen.  Elle  peut,  en  pareil  cas,  simuler  une 
tumeur  abdominale,  d!où  le  conseil  clinique  d’examiner  toujours  la  vessie  chez  un 
malade  qui  est  porteur  d’une  tumeur  dans  le  segment  sous-ombilical  de  l’abdomen. 

B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Nous  envisagerons  successivement,  à ce  sujet  : 1°  la  situation  et  la  loge  de  la 
vessie;  2°  ses  moyens  de  fixité  ; 3°  ses  rapports. 

1°  Situation.  — La  vessie,  chez  l’adulte,  occupe  une  situation  un  peu  diffé- 
rente suivant  qu’on  l’envisage  à l’état  de  vacuité  ou  à l’état  de  plénitude.  Vide, 
elle  se  cache  derrière  les  pubis,  dans  la  partie  antérieure  de  l’excavation  pel- 
vienne ; elle  est  exclusivement  intra- pelvienne.  Pleine,  elle  s’élève  au-dessus 
du  bord  supérieur  des  pubis  et,  alors,  empiète  plus  ou  moins  sur  la  portion  sous- 
ombilicale  de  la  cavité  abdominale  : elle  est  à la  fois  intra-pelvienne  et  intra- 
abdominale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  le  conçoit  aisément,  la  vessie  est  plus  facile- 
ment exposée  aux  divers  agents  vulnérants  que  lorsqu’elle  est  cachée  tout  entière 
dans  le  bassin  osseux.  Elle  devient,,  également,  plus  aisément  accessible  au  chirur- 
gien qui  l'aborde  par  la  cavité  abdominale  (taille  hypogastrique)  que  lorsqu’elle 
est  vide;  aussi,  quand  on  se  propose  de  pratiquer  cette  opération,  a-t-on  le  soin, 
d'injecter  au  préalable  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  liquide  pour  la 
distendre  et  la  dégager  de  l’excavation. 

2°  Loge  vésicale  et  son  tissu  cellulaire.  — Dans  le  bassin,  la  vessie  se  trouve 
contenue  dans  une  sorte  de  loge  ( loge  vésicale),  que  lui  constituent  les  organes  et 
ies  formations  anatomiques  qui  l’environnent;  elle  est  séparée  des  parois  de  sa 
loge  (fig.  268  et  270)  par  un  espace  ( espace  perivésical)  que  comble  du  tissu  cellu- 
laire plus  ou  moins  lâche  ( tissu  cellulaire  périvésical )’  Nous  étudierons  tout 
d’abord  la  loge  vésicale  elle-même;  nous  décrirons  ensuite  le  tissu  cellulaire  péri- 
vésical et  l’espace  que  remplit  ce  tissu  cellulaire. 

A.  Loge  vésicale  proprement  dite.  — La  loge  vésicale  est  délimitée  : 1°  en  avant , 
par  les  pubis;  2'  en  arrière , par  l’aponévrose  prostato-péritonéale  (p.  401)  et 
les  organes  contenus  dans  son  dédoublement  c’est-à-dire  les  vésicules  séminales 
et  les  canaux  déférents;  3°  sur  les  côtés,  par  les  muscles  obturateurs  internes  et 
les  releveurs  de  l’anus;  4°  en  bas,  par  la  base  de  la  prostate  et  les  ligaments  pubo- 
vésicaux;  o°  en  haut,  enfin,  par  le  péritoine  qui  affecte  une  disposition  variable 
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suivant  que  la  vessie  est  vide  ou  pleine.  Lorsque  la  vessie  est  vide,  le  péritoine, 
comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  272,  passe  directement  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  sur  le  sommet  de  la  vessie  et,  de  là,  sur  sa  face  postérieure. 
Lorsque  la  vessie  se  dilate , elle  soulève  la  séreuse  qui  retombe  autour  d’elle  en 


Fig.  268. 

La  vessie  et  la  prostate,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittale  (sujet  congelé,  segment  gauche 

de  la  coupe.) 

1,  vessie.  — 2,  proslale.  — 3,  canal  déférent  gauche.  — 4,  reclum.  — 5,  espace  prérectal.  — G,  espace  rétro-vésical. 
— 7,  espace  prcvésical.  — 8,  diaphragme  uro-génital.  — 9,  adhérences  de  la  musculeuse  du  rectum  avec  le  bord  pos- 
térieur du  muscle  transverse  profond  du  périnée.  — 10,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 11,  plexus  de  Santorini.  — 12, 
urèthre.  — 13,  grand  droit  antérieur  de  l’abdomen.  — 14,  bulbe.  — 15,  corps  caverneux.  — 16,  aponévrose  proslato- 

péritonéale. 

xx,  axe  suivant  lequel  la  coupe  représentée  figure  287  a été  pratiquée. 


formant  un  cul-de-sac  antérieur  ou  pré  vésical,  deux  culs-de-sac  latéraux,  un  cul- 
de-sac  postérieur  ou  recto-vésical,  encore  appelé  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  loge  vésicale,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  est  constituée  en  bas,  en  avant  et  sur 
les  côtés  par  des  parois  très  résistantes.  En  haut,  au  contraire,  elle  est  fermée  par  une  paroi  essen- 
tiellement mobile  et  dépressible  ; aussi  est-ce  uniquement  par  en  haut,  c’est-à-dire  vers  la  cavité 
abdominale,  qu’elle  peut  s’agrandir  pour  loger  la  vessie  dilatée.  Ainsi  agrandie  la  loge  vésicale 
n’est  plus  exclusivement  pelvienne  ; elle  s’augmente  d’un  prolongement  abdominal,  qui  n’est 
autre  que  la  portion  sus-pubienne  de  la  cavité  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  d’espace 
prévésical  et  qui  a pour  paroi  antérieure  les  pubis  et  les  muscles  droits  de  l’abdomen  jusqu’à 
l’ombilic,  pour  paroi  postérieure,  le  péritoine  pariétal  doublé  de  l’aponévrose  ombilieo-pré  vésicale.  Ce 
prolongement  de  la  loge  est  virtuel  en  quelque  sorte  lorsque  la  vessie  est  vide  ; il  devient  plus 
net  lorsqu’elle  est  pleine.  11  en  résulte  que,  pour  pénétrer  dans  cette  partie  de  la  loge  vésicale, 
quand  on  pratique  la  taille  sus-pubienne  par  exemple,  il  faut  au  préalable  remplir  la  vessie  de 
liquide. 

B.  Tissu  cellulaire  périvésical  et  espaces  péri  vésicaux.  — Gomme  le  rectum,  la 
vessie  ne  se  trouve  pas  au  contact  immédiat  des  organes  ou  formations  qui 
limitentsa  loge. Elle  enestséparée  par  un  espaeeque  combledu  tissu  cellulaire  plus 
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ou  moins  lâche  suivant  les  points  où  on  le  considère  : c’est  le  tissu  cellulaire  de 
V espace  pelvi-sous-péritonéal.  Ce  (issu  cellulaire,  nous  le  savons  (voy.  p.  349),  se 
tasse  autour  des  vaisseaux  pour  former  : en  avant,  l’aponévrose  ombilico-prévési- 
cale  ; sur  les  côtés,  la  portion  vésico  prostatique  des  aponévroses  sacro-recto-génito- 
pubiennes;  en  arrière,  l’aponévrose  prostato-péritonéale.  En  d’autres  points,  au 
contraire,  en  avant  entre  l’aponévrose  ombilico-prévésicale  et  la  paroi  abdomino- 
pubienne,  en  arrière  entre  l’aponévrose  prostato-péritonéale  et  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  il  est  particulièrement  lâche  et  forme  comme  une  ébauche  de  cavité 
séreuse,  que  l’on  désigne  sous  les  noms  très  significatifs  d 'espace  prèvésical  pour 
la  partie  antérieure  de  l’organe,  d 'espace  rétro-vésical  pour  sa  partie  postérieure. 

a.  Espace  rétro-vésical.  — L’espace  rétro-vésical  (fig.  268  et  270,6)  est  très  peu 
étendu  : il  n’est  représenté  que  par  la  mince  couche  celluleuse  lâche,  qui  sépare  la 
vessie  de  la  base  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents.  Limité  en  avant 
parla  face  postérieure  de  la  vessie,  en  arrière  par  les  vésicules  séminales  et  les 
canaux  déférents  (engainés  dans  l’aponévrose  prostato-péritonéale)  il  se  trouve 
fermé  : 1°  en  haut,  parle  péritoine,  qui  se  porte  de  la  hase  des  vésicules  sur  la  vessie  ; 
2°  en  bas,  par  l’adhérence  des  vésicules  et  des  canaux  déférents  à la  base  de  la  pros- 
tate; 3°  sur  les  côtés,  par  l’adhérence  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale  à la  vessie. 
Son  importance  au  point  de  vue  pathologique  est  peu  considérable,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’espace  prévésical. 

b.  Espace  prévésical,  aponévrose  ombilico-prévésicale.  — L’espace  prévésical, 
appelé  encore,  mais  h tort,  cavité  de  Retzius  (l’espace  décrit  autrefois  par  Retzius 
est  bien  différent  de  l’espace  prévésical)  est.  au  contraire  du  précédent,  relativement 
vaste  : il  s’étend,  en  effet,  en  hauteur,  du  plancher  pelvien  à l’ombilic  (fig.  269).  11 
est  limité,  en  arrière,  par  le  feuillet  fibreux  qui  accompagne  les  artères  ombilicales, 
depuis  leur  naissance  jusqu’à  l’ombilic.  Ce  feuillet  fibreux  (pour  sa  signification 
morphologique,  sur  laquelle  on  discute  encore,  voyez  les  Traités  d' anatomie  des- 
criptive),  de  forme  triangulaire,  à sommet  ombilical,  h base  insérée  sur  le  plancher 
pelvien,  s’étend,  dans  le  sens  transversal,  d’une  artère  ombilicale  à l’autre  et,  dans 
le  sens  vertical,  de  l’ombilic  au  plancher  pelvien  : c’est  Y aponévrose  ombilico- 
prévésicale  de  l’un  de  nous  (Testut),  le  feuillet  prévésical  de  Charpy,  Y aponévrose 
ombilico-vesicale  de  Farabeuf  et  de  Pierre  Delbet,  Y aponévrose  allanloidienne  de 
Paul  Delbet. 

L'aponévrose  ombilico-prévésicale  s’attache,  en  haut,  sur  la  partie  inférieure  de 
la  cicatrice  ombilicale.  De  là,  elle  se  porte  en  bas,  en  passant  au-devant  de  l’ou- 
raque  et  des  artères  ombilicales,  qu’elle  applique  contre  le  péritoine  pariétal  anté- 
rieur, et  atteint  bientôt  le  sommet  de  la  vessie.  Là,  s’élargissant  brusquement  et  se 
repliant  sur  elle-même  de  façon  à former  une  gouttière  à concavité  postérieure, 
l’aponévrose  ombilico-prévésicale  embrasse  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales 
de  la  vessie,  en  leur  adhérant  intimement,  et  descend  ainsi,  le  long  de  ces  trois 
faces,  jusqu’au  plancher  pelvien,  où  elle  se  termine  de  la  façon  suivante  : sur  la 
ligne  médiane,  elle  se  fusionne  avec  les  ligaments  pubo-vésicaux;  sur  les  côtés, 
elle  se  confond  de  même  avec  l’aponévrose  pelvienne,  depuis  les  ligaments  pubo- 
vésicaux  jusqu’au  bord  antérieur  des  deux  échancrures  sciatiques.  En  regard  de 
ces  dernières,  notre  aponévrose  se  réfléchit  de  dedans  en  dehors,  gagne  leur  bord 
antérieur  et,  là,  se  fusionne  avec  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne.  Cette  portion 
réfléchie  de  l’aponévrose  ombilico-prévésicale,  ferme  l’espace  prévésical  à sa  partie 
postérieure,  du  côté  du  rectum  : elle  répond  à l’aponévrose  du  pyramidal  et  aux 
vaisseaux  hypogastriques. 
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L’espace  prévésical,  limité  en  arrière  par  le  feuillet  que  nous  venons  de  décrire, 
se  trouve  limité,  en  avant  et  en  allant  de  haut  en  bas,  tout  d’abord  par  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  des  droits,  puis  par  la  face  profonde  des  pubis  ; cela  nous 
explique,  disons-le  en  passant,  pourquoi  l’espace  prévésical  est  parfois  le  siège  de 
collections  hématiques  consécutives  à une  rupture  des  droits,  ou  encore  de  collec- 


Fig.  269. 

L’espace  prévésical,  vue  antérieure  après  incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane 
et  résection  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  symphyse  des  pubis. 

(Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  comblait  l'espace  a été  en  partie  conservé  du  côté  gauche  ; il  a été  enlevé  du  côté  droit.) 

i,  espace  prévésical.  — 2,  graisse  de  l’espace  prévésical.  — 3,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 4,  symphyse  des  pubis.  — 
5,  face  antérieure  de  la  vessie.  — G,  ouraque  recouvert  par  l’aponévrose  ombilico-prévésicale  : cellve-ci  l’applique  sur 
le  péritoine  au  travers  duquel  se  voient  des  anses  intestinales.  — 7,  cordon  de  l’artère  ombilicale  — 8,  tractus  celluîo- 
tibreux  unissant  l’aponévrose  ombilico-prévésicale  au  fascia  transversale  et  fermant  latéralement  l'espace  prévésical.  — 
G.  paroi  abdominale.  — 10,  cordon  spermatique.  — 11,  muscles  de  la  région  obturatrice.  — 12,  relcveur  et  obturateur 
interne.  — 13,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge.  — 14,  ombilic. 


tions  suppurées  symptomatiques  d’une  ostéite  pubienne.  Les  muscles  obturateurs 
internes,  les  releveurs,  les  ligaments  pubo-vésicaux  le  ferment  solidement  en  bas. 
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Ainsi  délimité,  l’espace  prévésical  est  situé  en  partie  dans  l’abdomen,  en  partie 
dans  l’excavation  pelvienne.  Considéré  sur  une  coupe  sagittale  (fig.  208,7),  il  revêt 
la  forme  d’un  triangle,  dont  le  sommet  répond  à la  cicatrice  ombilicale,  la  base 
aux  ligaments  pubo-vésicaux.  Envisagé  maintenant  sur  une  coupe  horizontale,  il 
affecte  une  disposition  qui  varie  suivant  qu’on  examine  sa  portion  abdominale  ou 
sa  portion  pelvienne.  — Dans  sa  portion  sus-pubienne  (fig.  I3,c;  p.  22),  cet  espace 
est  représenté  par  une  simple  fente,  comprise  entre  le  feuillet  fibreux  prévésical  et 


Fig.  270. 

La  loge  vésicale  et  les  espaces  péri  vésicaux,  vus  sur  une  coupe  horizontale  du  bassin  (sujet 
congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

La  coupe  passe,  en  avant,  à 1 centimètre  au-dessus  des  pubis,  en  arrière,  à 2 centimètres  au-dessus  de  la  pointe 

du  coccjx. 

1,  vessie,  avec  1 . orifices  urétéraux,  et  t”,  orifice  uréthral.  — 2,  ampoule  rectale.  — 3 et  3’,  vésicule  et  canal  défé- 
rent contenus  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  prostato-périlonéale.  — 4,  obturateur  interne,  avec  4’,  vaisseaux  et  nerf 
obturateurs.  — 5.  espace  prévésical,  avec  o’,  prolongement  qu’il  envoie  le  long  des  faces  latérales  de  la  vessie,  jusqu’à 
l'épine  sciatique.  — 0,  espace  rétro- vésical.  — 7,  épine  sciatique.  — 8,  coccyx.  — 9,  grand  fessier.  — 10,  grand  droit 
antérieur  de  l'abdomen.  — 11,  tète  fémorale.  — 12,  vaisseaux  fessiers.  — 13,  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 14, 
espace  rétro-rectal.  — 15,  espace  prérectal. 


la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  Cette  fente,  d’autant  plus  petite  et  étroite 
qu’on  se  rapproche  davantage  de  l’ombilic,  d’autant  plus  large  au  contraire  qu’on 
se  rapproche  davantage  des  pubis',  est  mal  fermée  au  niveau  de  ses  bords  par  les 
tractus  lâches  qui  unissent  le  feuillet  fibreux  à la  paroi  abdominale.  En  ces  points, 
la  cavité  prévésicale  communique  donc  avec  l’espace  sous-péritonéal  de  la  paroi 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  L’HOMME 


381 


abdominale,  des  fosses  iliaques,  etc.  ; d’où  la  diffusion  possible  vers  ces  régions  des 
collections  purulentes  nées  dans  la  cavité  prévésicale;  d’où,  réciproquement,  pos- 
sibilité pour  les  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  fosse 
iliaque  de  se  propager  à la  cavité  de  Retzius  : c’est  ainsi,  par  exemple,  que  des 
phlegmons  delà  cavité  de  Retzius  s’observent  parfois  consécutivement  à des  appen- 
dicites (Tuffter).  — Examiné  dans  sa  portion  pelvienne  (fig.  270,5),  et  en  particu- 
lier au  niveau  du  plancher  pelvien  où  il  acquiert  son  maximum  de  développement, 
l’espace  prévésical  revêt,  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  U placé  horizontale- 
ment, dont  la  concavité  dirigée  en  avant  embrasse  la  vessie.  Là,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit  sa  fermeture  se  trouve  assurée  par  l’adhérence  de  l’aponévrose 
■ombilico  prévésicale  aux  aponévroses  des  muscles  du  plancher  pelvien. 

L’espace  prévésical  ou  cavité  de  Retzius  est  comblé  par  un  tissu  cellulo-graisseux 
lâche,  adhérent  surtout  à la  vessie  et  au  péritoine.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  con- 
tinue avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  régions  voisines  et,  notamment, 
avec  celui  qui  recouvre  la  face  profonde  des  régions  inguinales  et  crurales.  Gela 
nous  explique  pourquoi  le  tissu  graisseux  prévésical  peut  s’engager  dans  un  trajet 
herniaire  inguinal  ou  crural,  et  entraîner  à sa  suite  un  segment  plus  ou  moins 
considérable  de  la  vessie  (cystocèle  crurale,  cystocèle  inguinale,  voy.  Hanche). 

L’inflammation  aiguë  du  tissu  cellulaire  périvésical  ( péricystite ),  consécutive  habituellement 
à une  lésion  vésicale,  mais  secondaire  parfois  à la  lésion  d'une  organe  avoisinant  , reste  souvent 
localisée  à l’un  ou  à l’autre  des  espaces  sus-indiqués  (phlegmons  prévésicaux,  phlegmons  rétro- 
vésicaux).  Elle  peut  cependant  envahir  tout  l’espace  périvésical  et  même,  dans  les  formes  très  viru- 
lentes, se  propager  atout  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  (voy.  p.  352).  — Quant  à l’inflammation 
■chronique  de  ce  même  tissu  cellulaire  périvésical,  elle  détermine  soit  son  hypertrophie  flbro- 
lipomateuse  (Halle),  soit  sa  transformation  scléreuse.  Ajoutons  que  cette  transformation  scléreuse 
est  très  gênante  au  point  de  vue  opératoire,  à cause  des  adhérences  qui,  en  pareil  cas,  fusion- 
nent plus  ou  moins  la  vessie  avec  les  organes  avoisinants. 

3°  Moyens  de  fixité.  — La  vessie  se  trouve  maintenue  en  place,  dans  la  loge  que 
nous  venons  de  lui  décrire  : 

1°  Par  le  péritoine,  qui  recouvre  sa  face  postérieure  et  ses  faces  latérales  et  qui 
l’unit  : en  arrière,  au  rectum  ; en  avant,  à la  partie  antérieure  de  l’abdomen;  sur 
les  côtés,  aux  parois  latérales  du  bassin  ; 

2°  Par  l’ouraque  et  les  deux  cordons  fibreux  représentant  la  portion  sus-vésicale 
atrophiée  des  deux  artères  ombilicales  du  foetus.  Ces  trois  cordons,  l’un  médian 
(onraque),  les  deux  autres  latéraux  (artères  ombilicales),  partent  de  l’ombilic  où 
ils  sont  fusionnés  et  viennent,  en  divergeant,  s’insérer  : l’ouraqué  sur  le  sommet 
de  la  vessie,  les  artères  ombilicales  sur  les  faces  latérales,  où  elles  se  continuent 
avec  la  portion  perméable  de  ces  mêmes  artères.  Ils  unissent,  comme  on  le  voit,  le 
sommet  de  la  vessie  à la  paroi  abdominale  antérieure; 

3°  Par  les  ligaments  pubo-vésicaux,  qui  fixent  solidement  sa  partie  antérieure  et 
inférieure  aux  pubis  ; 

4°  Par  les  adhérences  intimes  qui  unissent  sa  base  à la  prostate  et,  par  l’inter- 
médiaire de  celle-ci,  au  plancher  pelvien. 

Des  diverses  parties  de  la  vessie,  le  sommet  et  la  face  postéro-supérieure  possè- 
dent une  certaine  mobilité;  aussi  n’est-il  pas  très  rare  de  voir  le  sommet  de  la 
vessie  abandonner  parfois  sa  situation  normale  et  s’engager  dans  le  sac  d’une 
hernie  inguinale  ou  d’une  hernie  crurale  ( cystocèle  inguinale,  cystocèle  crurale). 
Quant  à la  base  (et  notamment  le  col)  elle  est  relativement  fixe,  ce  qui  est  dû, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  à ses  connexions  intimes  avec  la  prostate  et  le 
plancher  pelvien.  Elle  n’est  cependant  pas  à peu  près  immobile,  comme  on  l’a 
longtemps  enseigné.  Les  expériences  de  Petersen,  Garson,  Fehleisen,  Paul  Delbet, 
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ont  en  effet  démontré  que,  sous  l’influence  de  la  dilatation  du  rectum  (cette  dilata- 
tion est  obtenue  en  chirurgie  opératoire  au  moyen  d'un  ballon  de  caoutchouc,  le 
ballon  de  Petersen  (fi g.  271),  que  Ton  introduit  vide  dans  l’ampoule  rectale  et 
que  l’on  distend  ensuite  plus  ou  moins  avec  du  liquide  poussé  dans  sa  cavité), 


Fig.  27 J , 

Rapports  de  la  vessie  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  cotte  vessie,  pleine,  étant 
refoulée  par  le  ballon  de  Petersen  (8')  introduit  dans  le  rectum  (8). 

(Pour  la  légende,  vov.  celle  de  la  fig.  272.) 


la  base  de  la  vessie  est  susceptible  de  subir  un  mouvement  d’ascension  tel  que  le 
col  vésical  se  rapproche  sensiblement  du  bord  supérieur  des  pubis  : c’est  ainsi  que 
le  col  vésical  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  se  trouve  à 6cm,3  environ  au- 
dessous  de  ce  bord  supérieur  des  pubis,  ne  s’en  trouve  plus  distant  que  de  4cm,l, 
quand  le  ballon  renferme  300  grammes  de  liquide.  De  ce  fait,  on  le  conçoit,  la 
base  de  la  vessie  devient  plus  aisément  accessible  pour  le  chirurgien  qui  inter- 
vient sur  la  cavité  vésicale  par  la  voie  hypogastrique. 

De  tous  les  moyens  de  fixité  signalés  plus  haut,  qui  maintiennent  la  vessie  dans  sa  loge,  le 
plus  puissant,  le  seul  vrai  pourrait-on  dire,  est  sans  conteste  le  plancher  pelvien,  auquel  elle  est 
unie  par  l'intermédiaire  de  la  prostate.  Il  en  résulte  que  lorsque  le  plancher  pelvien  devient 
insuffisant,  comme  cela  s’observe  chez  la  femme  à la  suite  d’accouchements  compliqués  de  déchi- 
rures du  périnée,  la  vessie  n’étant  à peu  prés  plus  soutenue,  prolabe  soit  vers  le  périnée,  où 
elle  fait  une  saillie  plus  ou  moins  nette  ( cystocèle  périnéale),  soit,  le  plus  souvent,  dans  le  vagin 
dont  elle  refoule  la  paroi  antérieure  pour  venir  ensuite  apparaître  à la  vulve  ( cystocèle  vaginale). 

Dans  tous  ces  cas,  on  le  comprend  facilement,  le  vrai  traitement  chirurgical  de  la  cystocèle 
«toit  avoir  pour  but  principal  la  réfection  d’un  plancher  pelvien  résistant  (périnéorrhaphie) . Ajou- 
tons que,  en  outre  et  pour  mieux  assurer  le  maintien  de  la  vessie  dans  sa  loge,  certains  auteurs 
ont  conseillé  de  créer  des  adhérences  entre  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale 
( cystopexie , Tuffier,  Dlmoret  et  Vlaccoz,  1898);  d’autres,  de  pratiquer  le  raccourcissement  de 
l'ouraque  et  de  l'aponévrose  ombilico-pré vésicale  (Paul  Petit,  1901). 

4°  Rapports.  — Il  résulte  des  lignes  qui  précèdent  que  la  vessie  présente,  avec  les 
différents  organes  et  formations  qui  l’entourent,  des  rapports  très  importants.  Nous 
les  étudierons  successivement  : 1°  pour  sa  face  antérieure  ; 2°  pour  sa  face  posté- 
rieure ; 3°  pour  ses  faces  latérales  ; 4°  pour  son  sommet;  5°  pour  sa  base. 

A.  Face  antérieure.  — Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  varient 
suivant  que  l’organe  est  vide  ou  plein  (fig.  272 r. 
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a.  Vessie  vide.  — A l’état  de  vacuité,  la  vessie  ne  dépasse  pas  ordinairement  le 
bord  supérieur  des  pubis  et,  par  conséquent,  se  trouve  complètement  cachée  en 
arrière  de  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Elle  répond,  par  l’intermédiaire  de  l’es- 
pace prévésical  : 1°  sur  la  ligne  médiane,  à la  symphyse  pubienne  ; 2°  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  au  corps  des  pubis  et  au  muscle  obturateur  interne.  Ces 
diverses  formations,  nous  l’avons  déjà  dit,  la  protègent,  dans  une  certaine  mesure, 
contre  les  traumatismes. 

Rappelons,  à ce  sujet,  que  le  squelette  pelvien  présente  au  niveau  de  la  région  obturatrice  un 
orifice,  le  trou  dit  obturateur,  au  niveau  duquel  la  vessie  n’est  plus  protégée,  et  au  travers  duquel 
un  instrument  piquant  peut  l’atteindre  directement:  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  Larrey  a observé 
un  blessé  qui  présenta  une  lésion  de  la  vessie  à la  suite  d’un  coup  de  lance  pénétrant  de  la  région 
obturatrice.  Rappelons  également  que,  dans  les  fractures  du  bassin,  une  esquille  provenant  des 
pubis  peut  déchirer  le  réservoir  urinaire  (Chaboureau,  1871)  et  que,  même  dans  les  cas  où  il  existe 
seulement  une  disjonction  de  la  symphyse,  on  peut  observer  une  rupture  du  viscère  due  à l’ar- 
rachement de  ses  ligaments  antérieurs  (Dolbeau,  Gosselin).  Toutes  ces  lésions  traumatiques 
directes  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  sont,  le  plus  souvent  (76  p.  100)  extra-péritonéales 
(Uhlmann,  1888)  : elles  se  distinguent  ainsi  des  lésions  traumatiques  indirectes  et  notamment  des 
ruptures  indirectes  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
intra-péritonéales. 

b.  Vessie  pleine , cul-de-sac  prévésical.  — Lorsque  la  vessie  se  remplit,  elle 
remonte  au-dessus  des  pubis,  en  refoulant  en  haut  le  péritoine,  et  vient  se  mettre 


A Fig.  272.  B 


Rapports  de  la  vessie  avec  le  pubis  et  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  : 

A,  à l’état  de  vacuité  ; B,  à l’état  de  répletion  (T.). 

a,  symphyse  pubienne.  — 6,  paroi  abdominale.  — c,  espace  prévésical.  — d,  espace  sus-pubien. 

1,  parois  de  la  ves«ie.  — 2,  sa  cavité.  — 3,  urèthre.  — 4,  prostate.  — 5,  canal  déférent  droit.  — 0,  ouraque,  en 
avant  duquel  se  voit  l’aponévrose  ombilico-prévésicale.  — 7,  péritoine 

xx,  horizontale  passant  au-dessous  de  la  symphyse.  — yy,  plan  du  détroit  supérieur. 


on  rapportavec  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ces  rapports, 
disons-le  tout  de  suite,  ne  sont  pas  absolument  immédiats  : entre  la  face  antérieure 
de  la  vessie  et  la  face  profonde  de  la  paroi  on  trouve,  en  effet  : 1°  la  portion  sus- 
pubienne,  presque  virtuelle  il  est  vrai,  de  l’espace  prévésical  (voy.  p.  380).  ; 2°  le 
cul-de-sac  que  forme  le  péritoine  au  moment  où  il  abandonne  la  face  profonde  de 
la  région  sterno-costo-pubienne  pour  tapisser  la  face  posté ro-supérieure  de  la  vessie 
( cul-de-sac  prévésical).  Ce  cul-de-sac,  dont  la  profondeur  varie  suivant  le  degré  de 
distension  vésicale  (voy.  pour  plus  de  détails  les  Traités  d'anatomie  descriptive ), 
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vient  s’interposer  entre  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale.  Il 
descend  plus  ou  moins  bas  vers  le  bord  supérieur  des  pubis  suivant  les  sujets  : 
aussi  le  chirurgien;  qui  pratique  la  taille  hypogastrique,  est-il  exposé  à le  blesser. 
11  importe  donc,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  de  la  vessie,  de  préciser 
avec  soin  sa  situation  par  rapport  au  rebord  pubien. 

Théoriquement  on  peut  admettre  que  la  distance  qui  le  sépare  de  la  symphyse 
est  nulle  quand  la  vessie  est  vide  (fig.  27:2, A),  qu’elle  atteint  1 ou  2 centimètres 
après  une  injection  de  300  grammes  de  liquide,  2 ou  3 centimètres  après  une 
injection  de  400  à o00  grammes,  3 ou  4 centimètres  (fig . 272, B)  après  une  injection 
de  000  à 700  grammes  (l’introduction  du  ballon  de  Petersen  dans  le  rectum,  en 
refoulant  la  vessie  vers  l’abdomen  (fig.  271),  augmente  cette  distance  de  1 à 2 cen- 
timètres suivant  les  cas).  Mais,  sur  ce  point  comme  sur  bien  d’autres,  les  variations 
individuelles  sont  nombreuses,  comme  l’établissent  surabondamment  les  diver- 
gences des  résultats  obtenus  par  les  auteurs.  Tout  d’abord,  l’élévation  du  dôme 
vésical  au-dessus  de  la  symphyse  n’est  nullement  proportionnelle  au  degré  de  réplé- 
tion  de  la  vessie  : si,  sur  certains  sujets,  on  voit  le  réservoir  urinaire,  au  fur  et  à 
mesure  qu’il  se  distend,  s’allonger  et  remonter  graduellement  dans  l’abdomen,  on 
le  voit,  sur  d’autres,  s’agrandir  presque  exclusivement  dans  le  sens  de  ses  diamètres 
horizontaux  et  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  vessies,  renfermant  de  400  à 
600  grammes  de  liquide  ou  même  plus,  qui  remplissent  entièrement  l’excavation 
sans  dépasser  en  haut  le  niveau  de  la  symphyse.  D’autre  part,  alors  même  que  la 
vessie  se  trouve  fortement  distendue  et  que  son  sommet  remonte  très  haut  dans 
l’abdomen,  il  peut  arriver,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  que  le  péritoine  des- 
cende néanmoins  jusqu’au  voisinage  du  pubis  et  même  plus  bas  jusqu’au  ras  de 
la  symphyse  : l’un  de  nous  a observé  deux  fois  cette  disposition  sur  des  sujets  con- 
gelés, dont  la  vessie  ne  contenait  pas  moins  de  600  grammes  d’urine.  Tout  récem- 
ment encore,  sur  un  vieillard  de  quatre-vingt-douze  ans,  dont  la  vessie  fortement 
distendue  remontait  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic,  il  n’a  trouvé  qu’un  intervalle 
de  18  millimètres  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  el  le  bord  supérieur  des  pubis. 

Les  relations  du  cul-de-sac  prévésical  avec  la 
symphyse  sont  donc  éminemment  variables  et  on 
ne  peut,  à cet  égard,  établir  de  règle  fixe.  Un 
fait  pourtant  est  à retenir,  c’est  que,  même  avec 
des  vessies  renfermant  de  300  à G00  grammes  de 
liquide,  le  contact  du  péritoine  avec  la  symphyse 
est  une  disposition  relativement  fréquente,  en 
particulier  chez  les  vieillards  ou  encore  chez  les 
sujets  porteurs  d’une  hernie  inguinale  ou  crurale 
(fig.  273).  Elle  est  assez  fréquente  pour  que  le  chi- 
rurgien ne  puisse  jamais  avoir  la  certitude,  quel 
que  soit  le  degré  de  distension  de  la  vessie,  de 
pouvoir  arriver  sur  elle  sans  rencontrer  le  péri- 
toine, quand  il  intervient  par  la  voie  sus-pubienne 
(taille  hypogastrique).  Aussi  est-il  prudent,  lors- 
que l’opérateur  a incisé  le  plan  profond  de  la  paroi  abdominale  au  ras  du  bord 
supérieur  des  pubis,  de  refouler  en  haut  avec  le  doigt  la  graisse  prévésicale;  cette 
dernière  étant  adhérente  au  cul-de-sac  péritonéal,  entraîne  la  séreuse  avec  elle, 
sans  que  même  on  l’aperçoive,  et  l’éloigne  ainsi  du  champ  opératoire. 

La  vessie,  on  le  sait,  est  formée  aux  dépens  du  pédicule  allantoïdien.  La  paroi  antérieure  de  ce 


Rapports  du  cul-de-sac  prévésical 
avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure dans  le  cas  de  hernie  cru- 
rale ou  inguinale,  la  vessie  étant 
en  état  de  plénitude. 

(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  fig.  272.) 
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même  pédicule  qui  donne  naissance  à la  face  antérieure  de  la  vessie,  prend  part  également  à la 
formation  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  (de  là  le  nom  d q paroi  vésico- 
abdominale,  que  Keibel  donne  à cette  portion  du  pédicule  allantoïdien).  Qr,  comme  cette  paroi 
vésico-abdominale  se  continue  en 
arrière  avec  la  membrane  anale,  il 
arrive  parfois  que  le  processus  de 
désagrégation,  qui  sur  cette  mem- 
brane aboutit  à l'orifice  anal  (voy. 
p.  358),  se  poursuive  en  avant  sur 
la  paroi  vésicale  elle-même.  Il  en 
résulte  alors  une  malformation  con- 
génitale dp  la  vessie,  caractérisée 
par  ce  fait  que  la  paroi  antérieure 
de  cet  organe  et  la  portion  correspon- 
dante de  la  paroi  abdominale  font 
défaut  et  que  la  vessie  étale  à l’hy-  l 
pogastre  sa  surface  interne.  Ce  vice  | 
de  conformation,  qui  s’accompagne  j 
d’ordinaire  de  malformations  des  ? 
organes  génitaux,  est  connu  sous  le 
nom  d ’exstrophie  vésicale  (fïg.  274). 

Ajoutons  que  la  cure  en  est  des  plus  Type  de  l’exstrophie  complète  (Pousson), 

difficiles.  Parmi  les  nombreux  trai- 
tements opératoires  proposés  pour  remédier  à la  triste  infirmité  que  crée  l’exstrophie,  un  de  ceux 
qui  paraissent  jusqu’ici  avoir  donné  les  meilleurs  résultats  consiste  à extirper  la  portion  existante 
de  la  vessie  et  à dériver  les  urines  dans  l’intestin,  en  transplantant  dans  le  rectum  ou  dans  l’S 
iliaque  les  méats  urétéraux  avec  les  portions  de  muqueuse  et  de  paroi  avoisinantes  (Maydl,  1894). 
La  greffe  de  l’uretère  seul,  sectionné  au  ras  de  la  vessie  et  suturé  à une  ouverture  pratiquée  à 
l’intestin,  ne  donne  pas  des  résultats  durables,  car,  au  bout  de  quelque  temps,  l’orifice  se  rétré- 
cit et  le  rein  s’infecte  (Prenat  1898). 

B.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  de  la  vessie  répond,  en  haut,  aux 
anses  grêles  et  à l’S  iliaque;  en  arrière,  au  rectum.  Elle  est  recouverte  par  le  péri- 
toine qui  forme,  en  l’abandonnant  pour  tapisser  la  face  antérieure  du  rectum,  un 
cul-de-sac  profond,  le  cul-de-sac  de  Douglas , que  nous  avons  déjà  étudié  à propos 
du  rectum  (voy.  p.  365). 

G.  Faces  latérales.  — Les  faces  latérales  de  la  vessie  répondent  aux  parois  laté- 
rales de  l’excavation  pelvienne,  c’est-à-dire  aux  muscles  releveurs  et  obturateurs 
internes  revêtus  de  leur  aponévrose.  Elles  en  sont  séparées  : en  haut,  par  le  péri- 
toine qui,  en  se  réfléchissant  à mi-hauteur  de  ces  faces  pour  aller  recouvrir  les 
parois  correspondantes  de  l’excavation,  forme  deux  culs-de-sac  latéraux;  en  bas , 
par  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  où  cheminent  le  cordon  fibreux  représentant  la 
portion  atrophiée  de  l’artère  ombilicale,  et  le  canal  déférent  qui  croise  cette  artère 
à trois  ou  quatre  centimètres  en  avant  des  vésicules  séminales. 

D.  Sommet.  — Le  sommet  de  la  vessie  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  prévé- 
sical étudié  plus  haut.  Il  donne  insertion  à l’ouraque. 

E.  Base.  — Les  rapports  de  la  base  sont  nombreux  et  il  est  important  de  les 
bien  connaître,  en  raison  du  rôle  que  joue  en  pathologie  ce  segment  de  la  vessie. 
Examinons  successivement,  en  allant  d’avant  en  arrière  : 1°  les  rapports  du  col; 
2°  ceux  du  trigone  ; 3°  ceux  du  bas-fond. 

a.  Col  vésical.  — Le  col  répond  à l’échancrure  antérieure  et  supérieure  de  la 
prostate.  Il  est  situé  au-dessus  et  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  de  la  sym- 
physe, dont  le  sépare  un  intervalle  de  25  millimètres  en  moyenne.  L’horizon- 
tale passant  par  le  col  rencontre  habituellement  la  symphyse  à sa  partie  moyenne 
ou  un  peu  plus  haut,  lorsque  la  vessie  est  distendue.  Mais,  quelle  que  soit  la  dis- 
tension vésicale,  le  col  reste  toujours  caché  en  avant  par  la  symphyse,  dont  la  résec- 
tion partielle  ou  totale  (Helferich,  Koch),  ou  bien  encore  l’ouverture  (symphyséo- 
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tomie,  Tuffier),  sont  indispensables  pour  qu’on  puisse  l’aborder  aisément.  — En 
arrière . par  l’intermédiaire  de  la  paroi  vésicale,  le  col  vésical  répond  à la  partie 
tout  inférieure  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  séminales,  ainsi  qu’à  l’origine 
des  canaux  éjaculateurs.  — En  bas,  et  par  l’intermédiaire  de  la  prostate,  il  répond 
au  périnée,  au  travers  duquel  il  est  possible  de  l’atteindre,  de  même  d’ailleurs  que 
la  portion  avoisinante  de  la  base  de  la  vessie  (tailles  périnéales).  Mais  la  profon- 
deur à laquelle  on  doit  pénétrer  quand  on  utilise  la  voie  périnéale,  la  présence  de 
la  prostate  qu’il  faut  forcément  traverser,  expliquent  la  tendance  de  la  chirurgie 
moderne  à abandonner  de  plus  en  plus  cette  voie  d’accès  vers  la  vessie,  si  en  faveur 
autrefois,  à l’époque  où  l’on  pouvait  dire  que  « la  crainte  du  péritoine  était  le 
commencement  de  la  sagesse  ». 

b.  Trigone  vésical. — Comme  le  col,  avec  lequel  il  est  d’ailleurs  confondu  en  par- 
tie, le  trigone  vésical,  en  avant  tout  au  moins,  est  intimement  adhérent  à la  base 

de  la  prostate,  sur  laquelle  il 
repose  et  dont  le  bord  postérieur, 
on  le  sait,  détermine  la  saillie  qui 
y sépare  le  trigone  du  bas-fond.  On 
s'explique,  par  suite,  le  retentis- 
sement qu’ont  d’ordinaire  sur  le 
col  et  sur  le  trigone  les  hypertro- 
phies de  la  prostate  et  en  parti- 
culier l’hypertrophie  du  lobe  mé- 
dian : elles  donnent  naissance  à 
une  tumeur  de  forme  variable 
(fig.  289),  tumeur  qui  constitue 
parfois  une  véritable  valvule  au 
niveau  du  col  et  qui,  suivant 
l’expression  de  Fougue,  « écluse 
l’entrée  uréthrale  »,  empêchant 
l’expulsion  spontanée  de  l’urine, 
et  souvent  même  gênant  le  cathé- 
térisme évacuateur.  (fig.  275). 

à gauche  et  à droite  de  la  ligne 
médiane,  aux  vésicules  séminales 
et  aux  canaux  déférents,  qui  lon- 
gent leur  côté  interne  : ces  orga- 
nes le  séparent  de  la  face  anté- 
rieure du  rectum  (p.  366).  Sur  la  ligne  médiane  elle-même,  il  répond  au  triangle 
inter  dé  férentiel  et  affecte,  là,  des  rapports  immédiats  avec  la  face  antérieure  de 
l’ampoule  rectale. 

Sous  ce  nom  de  triangle  inter  dé  férentiel  on  désigne  l’espace  que  délimitent 
entre  eux,  dans  leur  trajet  convergent  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  les 
canaux  déférents  droit  et  gauche.  Cet  espace  revêt  la  forme  d’un  triangle,  dont 
les  deux  côtés  latéraux  sont  formés  par  les  canaux  déférents  eux-mêmes,  dont  le 
sommet  confine  à la  prostate,  dont  la  base,  enfin,  dirigée  en  haut,  répond  au  cul- 
de-sac  vésico-rectal.  Signalons,  dès  maintenant,  qu’au  niveau  des  deux  angles 
supérieurs  de  l’espace  en  question,  les  uretères  croisent  de  haut  en  bas  et  de  dehors 


c.  lias-fond  vésical.  — Le  bas- 
fond  de  la  vessie  répond  (fig.  276  , 


Fig.  275. 

Déformation  du  col  vésical  duc  à l’hypertrophie  du 
lobe  moyen  de  la  prostate. 

(Coupe  niL'dio-saj'iltale  schématisée  de  la  vessie  et  de  la  prostate. y 

I,  prostate,  a\cc  I',  lobe  moyen  hypertrophié,  faisant  dans  la 
vessie  une  saillie  qui  surplombe  l’oriiiee  uréthral.  — 2.  urèthre, 
avec  2’.  col  vésical  ou  orilicc  uréthral  : la  flèche  a montre  que  lors- 
que la  vessie  se  contracte  pour  expulser  l'urine  contenue  dans  sa 
cavité,  le  lobe  moyen  hypertrophié  t’  joue  le  rôle  d une  valvule  qui 
s'applique  sur  l’orifice  uréthral  (liprne  pninlillée  et  l’oblitère;  la 
flèche  b montre  que  le  même  lobe  moyen  forme  un  obstacle  contre 
lequel  vient  buter  une  sonde  introduite  dans  le  canal  et  que,  par 
suite,  cette  sonde  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie.  — 3,  vessie,  avec 
x',  orifice  urétéral  — 4,  symphyse  des  pubis.  — 5,  vésicule  sémi- 
nale. — C,  canal  déférent.) 

(La  flèche  c montre  comment  le  lobe  moyen  peut  être  enlevé  par  la 
cavité  vésicale,  après  cystotomie  sus-pubienne.) 
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en  dedans  les  canaux  déférents,  puis,  s'interposant  entre  la  vessie  et  la  base  des 
vésicules,  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 

Le  triangle  interdéférentiel,  qui  mesure  à peine  15  ou  18  millimètres  de  lon- 
gueur quand  la  vessie  est  vide,  s’agrandit  peu  à peu  au  fur  et  à mesure  qu’elle  se 
remplit  et  atteint,  quand  la  réplétion  est  complète,  40  à 45  millimètres  de  hauteur 
sur  une  largeur  h peu  près  égale.  A son  niveau,  nous  le  répétons,  la  vessie  repose 


sur  le  rectum  et  ce  rapport  est  à peu  près  immédiat,  les  deux  organes  n’étant 
séparés  l’un  de  l’autre  que  par  l’aponévrose  prostato-péritonéale. 

Ce  dernier  rapport  nous  fait  comprendre  la  possibilité  : 1°  d’explorer  la  vessie 
par  le  toucher  rectal  ; 2°  d’arriver  sur  elle  par  la  voie  rectale  et,  cela,  sans  intéres- 
ser le  péritoine,  soit  pour  la  ponctionner,  soit  pour  l’ouvrir  largement  (taille 
vésico-rectale,  Sanson);  3°  de  refouler  la  vessie  en  haut  et  en  avant  par  l’introduc- 
tion dans  l’ampoule  rectale  d’un  corps  volumineux,  le  ballon  de  Petersen  par 
exemple. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Les  parois  de  la  vessie  mesurent  8 ou  15  millimètres  d’épaisseur  à l’état  de 
vacuité  de  l’organe,  3 ou  4 millimètres  seulement  à l’état  de  plénitude;  :Elles  se 


Rapports  de  la  vessie  avec  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents. 


On  a pratiqué  une  coupe  transversale  du  bassin  passant  un  peu  en  arrière  de  la  petite  échancrure  sciatique  ; la  coupe 
est  un  peu  plus  antérieure  à gauche  qu'à  droite.) 

1,  os  coxal.  — 2,  grande  échancrure  sciatique.  — 3,  coccyx.  — 4,  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  — 5,  vessie,  avec 
5’,  uretère.  — 6,  rectum.  — 7,  7’,  vésicules  séminales  et  Ganaux  déférents.  — 8,  triangle  interdéférentiel  dont  la  base 
est  recouverte  par  le  cul-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine.  — 9,  aponévrose  prostato-péritonéale  à travers  laquelle  on  a 
fait  une  large  fenêtre  pour  montrer  les  vésicules  séminales.  — 10,  psoas.  — - 11,  pyramidal.  — 12,  grand  fessier.  — 
13,  iscliio-coccygien.  — 14,  vaisseaux  iliaques  externes.  — lo,  artère  obturatrice.  — 16,  artère  ombilicale.  — 17,  artère 
honteuse  interne.  — 18,  artère  ischiatique.  — 19,  artère  fessière.  — 20,  nerf  grand  sciatique.  — 21,  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 
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composent  essentiellement  de  trois  tuniques,  qui  se  superposent  dans  l’ordre  sui- 
vant : 1°  une  tunique  externe  ou  séreuse  ; 2°  une  tunique  moyenne  ou  musculeuse  ; 
3°  une  tunique  interne  ou  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse.  — Le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie  a été  étudié  plus 
haut;  sa  disposition  nous  est  donc  connue.  Nous  rappellerons  qu’il  ne  revêt  pas 
toute  la  surface  extérieure  du  viscère,  mais  seulement  sa  face  postérieure  et  la  par- 
tie la  plus  élevée  de  ses  faces  latérales;  d'où  il  résulte  qu’une  blessure  de  la  vessie 
sera  extra-péritonéale  ou  au  contraire  intra-péritonéale,  suivant  qu’elle  siégera  sur 
telle  ou  telle  portion  de  l’organe. 

Les  blessures  extra-péritonéales  s'accompagnent  d'un  épanchement  d’urine  dans  la  loge  vésicale 
proprement  dite,  c’est-à-dire  dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal,  et  les  blessures  intra-péritonéales 
d'un  épanchement  d'urine  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  dernières  sont  fatalement  suivies  d’une 
péritonite  aiguë,  rapidement  mortelle,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  hâtivement  pour  évacuer 
l’épanchement  et  oblitérer  la  plaie  vésicale  (Uhlm.vnn,  1888  ; Dietz.  1890.) 

2°  Tunique  musculeuse.  — La  tunique  musculeuse  est  formée  par  trois  couches 
de  fibres  musculaires  lisses,  disposées  concentriquement.  Ce  sont  (fig.  277)  : 1°  une 
couche  externe  ou  superficielle,  composée  de  fibres  longitudinales  qui,  en  avant, 
se  condensent  en  deux  faisceaux  aplatis,  l’un  droit,  l’autre  gauche  et  vont,  après 


a B C 

Fig.  277. 

La  tunique  musculeuse  de  la  vessie,  vue  par  sa  face  antérieure  : 

A.  sa  couche  superficielle  ; B,  sa  couche  moyenne  ; C,  sa  couche  profonde  (T.). 

1,  ouraque.  — 2,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 3,  sphincter  vésical.  — 4,  fibres  longitudinales  antérieures.  — fi, 
fibres  longitudinales  anléro-latérales.  — 6,  fibres  issues  du  faisceau  longitudinal  antérieur  et  s'épanouissant  sur  les 
côtés  de  la  vessie.  — 7,  fibres  circulaires.  — 8,  fibres  longitudinales  de  la  couche  profonde,  s’anastomosant  entre  elles 
et  circonscrivant  des  mailles  elliptiques  qui  donnent  à celte  couche  un  aspect  plexiforme  ou  réticulé. 

s’être  séparées  de  la  vessie,  s’insérer  sur  la  face  postérieure  des  pubis  et  de  la  sym- 
physe pubienne  ; ces  deux  faisceaux  aplatis,  qui  ont  été  appelés,  fort  improprement 
du  reste,  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou  encore  ligaments  pubo-vésicaux, 
s’étalent  au-dessus  des  plexus  de  Santorini  (fig.  278,4),  en  fermant  en  bas  l’espace 
prévésical;  ils  présentent  entre  eux  ou  même  dans  leur  continuité,  un  certain 
nombre  d’orifices  par  lesquels  passent  les  veines  vésicales  antérieures  pour  se 
rendre  à ce  dernier  plexus  ; 2°  une  couche  moyenne  de  fibres  circulaires,  qui  se 
superposent  assez  régulièrement  et  sans  discontinuité  du  sommet  de  la  vessie  à 
sa  base  ; 3°  une  couche  interne  ou  profonde,  dite  couche  plexiforme,  formée  par 
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des  faisceaux  aplatis  et  rubanés,  fréquemment  anastomosés  entre  eux  (d’où  leur  nom 
d c plexi forme) , qui,  comme  les  fibres  longitudinales  de  la  couche  externe  descen- 
dent du  sommet  de  la  vessie  vers  la  région  du  col  ; chez  le  foetus  et  chez  Tentant, 
cette  couche  plexiforme  est  relativement  peu  développée.  Mais  elle  s’accroît  gra- 
duellement au  fur  et  à mesure  qu’on  avance  en  âge  et  c’est  elle,  alors,  qui  donne  à 
la  surface  intérieure  de  la  vessie,  cet  aspect  réticulé  et  aérolaire  qui  la  caractérise 
chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard;  c’est  encore  à ces  faisceaux  hypertrophiés  que  sont 
dus  ces  types  de  vessie  à colonnes  et  de  vessies  à cellules,  dont  il  a été  question 
plus  haut. 

De  ces  trois  couches  musculaires  de  la  vessie,  la  couche  moyenne  ou  circulaire  est 
la  plus  importante.  Elle  s’épaissit  au  niveau  du  col  et  forme  à ce  niveau  le  sphincter 
lisse  du  col  vésical.  Celui-ci,  disons-le  dès  maintenant,  pénètre  dans  l’épaisseur 
de  la  base  de  la  prostate,  et  vient  entourer,  sur  une  hauteur  de  6 à 8 millimètres, 
la  portion  initiale  de  l’urèthre  prostatique  : de  là  le  nom  de  sphincter  uréthro- 
vésical  qu’on  lui  donne  encore.  Ce  sphincter  lisse  uréthro-vésical  assure  l’occlu- 
sion du  col  de  la  vessie  et  s’oppose  à la  sortie  de  l’urine  au  dehors  : il  est  l’anta- 
goniste de  ce  que  nous  allons  décrire  plus  loin  sous  le  nom  de  muscle  vésical. 

Sa  faiblesse  est,  pour  certains  auteurs,  la  cause  de  l’incontinence  d’urine  vraie. 
Son  irritation  (on  l’observe  surtout,  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  le  cas  de  cystite  du 
col)  provoque  le  spasme  et  peut  même,  parfois,  déterminer  de  la  rétention  d’urine. 

Les  trois  couches  musculaires  de  la  vessie,  largement  anastomosées  entre  elles  et  plus  ou  moins 
confondues,  constituent  un  seul  et  même  muscle  dont  les  faisceaux  sont  absolument  solidaires  : 
c’est  le  muscle  vésical,  qui  a pour  fonction  de  chasser  l'urine  accumulée  dans  la  vessie.  Lorsque 
la  contractilité  du  muscle  vésical  se  trouve  pathologiquement  exagérée  (cystite),  l’urine  ne  peut 
séjourner  dans  la  vessie  : il  existe  alors  une  véritable  intolérance  vésicale,  obligeant  le  malade  à 
des  mictions  extrêmement  fréquentes.  Quand,  au  contraire,  cette  contractilité  est  diminuée 
(sclérose  vésico-rénale  des  prostatiques)  ou  même  supprimée  (paraplégie,  fracture  de  la  colonne, 
vertébrale),  burine  ne  pouvant  plus  être  expulsée  au  dehors  s’accumule  dans  la  vessie  : il  y a 
rétention  d'urine. 

L’épaisseur  du  muscle  vésical  n’est  pas  égale  partout;  plus  forte  en  certains  points,  elle  est  plus 
faible  en  d’autres.  Le  point  où  elle  est  le  plus  faible  répond  à la  paroi  postéro-inférieure.  C’est  sans 
doute  la  raison  pour  laquelle  les  ruptures  traumatisques  indirectes  se  produisent  d’ordinaire  à ce 
niveau.  Or,  si  nous  nous  rappelons  que  cette  paroi  postéro-inférieure,  qui  représente  la  portion 
la  moins  résistante  de  la  vessie,  se  trouve  recouverte  par  le  péritoine,  nous  nous  expliquons 
pourquoi  la  plupart  des  ruptures  traumatiques  indirectes  de  la  vessie  sont  intra-péritonéales 
(85  p.  100  des  cas,  d'après  Uhlmann). 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a trait  au  muscle  vésical,  que  l’uretère  traverse  obli- 
quement la  couche  musculaire  pour  s’ouvrir  dans  la  vessie  : il  en  résulte  que,  pendant  la  con- 
traction vésicale,  l’uretère  se  trouve  fermé  et  que  l’urine  contenue  dans  le  réservoir  ne  peut  refluer 
dans  le  canal  excréteur  du  rein.  Ce  rôle  de  protection  du  muscle  vésical  à l’égard  de  l’uretère  ne 
peut  plus  être  rempli,  lorsque  ce  muscle  se  trouve  paralysé  ou  simplement  affaibli.  Dans  ces  cas, 
et  pour  peu  qu’il  existe  de  la  rétention,  burine  reflue  dans  le  canal  excréteur  du  rein  et  distend 
peu  à peu  l’uretère,  le  bassinet  et  les  calices.  Que,  dans  ces  conditions,  une  infection  même 
légère  atteigne  la  vessie  (et  cela  peut  se  produire  à l’occasion  d’un  simple  cathétérisme,  si  les 
plus  grandes  précautions  ne  sont  pas  prises),  cette  infection  se  propagera  d’emblée  à tout  l’appa- 
reil urinaire  et  pourra  entraîner  en  quelques  heures  la  mort  du  malade. 

3°  Muqueuse.  — Examine'e  sur  le  vivant,  à l’endoscope,  la  muqueuse  vésicale 
présente  une  coloration  rougeâtre;  sur  le  cadavre,  sa  coloration  est  plutôt  blanc 
jaunâtre.  Son  épaisseur  est  peu  considérable  (un  tiers  de  millimètre  environ),  mais, 
par  contre,  sa  résistance  est  très  grande. 

Elle  est  lisse  et  unie,  sauf  au  niveau  de  la  base  et  surtout  au  niveau  du  trigone, 
où,  souvent  (3  fois  sur  5 sujets),  on  rencontre  quelques  papilles  saillantes  (Henle; 
Albarran  1891).  A ce  niveau  encore  elle  présente  des  formations  glandulaires 
rudimentaires.  Ajoutons  qu’elle  se  décolle  assez  facilement  de  la  musculeuse,  par- 
tout sauf  au  niveau  du  trigone. 
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La  muqueuse  vésicale  est  fréquemment  le  siège  de  processus  inflammatoires  (cys* 
t i tes),  d’ulcérations  ou  de  fongosités  (tuberculose),  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes. 
Elle  peut  être  curetée,  extirpée  partiellement  et  même  totalement  (Delage-t 
xière  1895). 

D)  — VAISSEAUX  ET  'NERFS 


1°  Artères.  — Les  artères  qui  se  distribuent  à la  vessie,  toujours  fort  nombreuses, 
se  divisent,  d'après  leur  mode  de  distribution,  en  supérieures,  inférieures,  posté- 
rieures et  antérieures.  — Les  vésicales  supérieures,  qui  irriguent  le  sommet  et  les 
faces  latérales,  proviennent  de  la  partie  restée  perméable  de  l’ombilicale.  — Les 
vésicales  inférieures , qui  se  distribuent  à la  fois  à la  base  de  la  vessie  à la  prostate 
et  à l’urèthre  prostatique,  naissent  directement  de  l’hypogastrique.  — Les  vési- 
cales postérieures,  branches  de  l’hémorrhoïdale  moyenne,  irriguent  plus  spéciale- 
ment la  face  postérieure  de  la  vessie.  — Les  vésicales  antérieures,  enfin,  rameaux 
de  la  honteuse  interne,  se  distribuent  surtout  à la  face  antérieure  du  réservoir  uri- 
naire. 

Toutes  ces  artères  s’anastomosent  largement  entre  elles  à la  surface  extérieure 
1 de  la  vessie,  formant  dans  leur  ensem- 

ble le  réseau  perivésical. 

Leurs  dernières  ramifications  cons- 
1 i tuent , dans  la  muqueuse,  un  riche 
réseau  sous-épithélial,  nettement  visi- 
ble sur  le  vivant,  quand  on  pra- 
tique la  cystoscopie.  Rappelons  en 
passant  que  cette  richesse  vasculaire 
de  la  muqueuse  nous  explique  pour- 
quoi l’hémorrhagie  (hématurie)  est  un 
symptôme  fréquent  dans  la  plupart 
des  affections  vésicales. 


2°  Veines  — Les  veines  de  la  vessie, 
nées  de  la  muqueuse  et  de  la  muscu- 
leuse, accompagnent  les  artères  vési- 
cales et  viennent  former,  tout  autour 
de  l’organe , un  réseau  superficiel 
( réseau  périvèsical).  Les  veines  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  ce 
réseau  suivent,  pour  la  plupart,  un 
trajet  longitudinal  autrement  dit  se 
portent  du  sommet  vers  la  base.  Elles 
se  distinguent,  d’après  leur  situation, 
en  veines  latérales,  veines  postéro- 
inférieures,  veines  antérieures  : ces 
dernières  sont  nettement  visibles  quand 
on  découvre  la  vessie  par  la  voie  sus- 
pubienne  (taille  hypogastrique)  et  peu- 
vent servir  de  point  de  repère  au  cours 
de  l’opération.  Elles  viennent,  en  con- 
vergeant et  en  s’anastomosant  largement  entre  elles,  se  jeter  dans  le  lac  sanguin 


Fig.  278. 

Les  veines  antérieures  de  la  vessie  et  le  plexus 
de  Santorini  (T.). 

(La  vessie  a été  fortement  érignéc  en  bas  et  un  peu  à gauche.) 

1,  symphyse  pubienne,  vue  par  sa  face  postérieure.  — 
muscles  obturateurs  interne  et  externe.  — 3,  vessie,  vue 
par  sa  face  antérieure,  avec  3’,  l ouraque.  — 4.  ligaments 
pubo-vésicaux.  — o,  plexus  de  Santorini.  — C,  G,  anasto- 
moses des  veines  obturatrices.  — 7,  veines  vésicales  anté- 
rieures. — 8,  8,  fascia  pelvien,  recouvrant  les  muscles  obtu- 
rateurs internes  et  releveurs  de  l'anus.  — 9,  veines  honteuses 
internes. 
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{jplexus  pelvi-vésicàl , Testut)  qui  entoure  la  base  de  la  vessie  et  la  prostate- et 
qui,  on  lisait,  est  forme'  par  la  réunion  du  plexus  de  Santorini,  du  plexus  vésico- 
prostatique  et  du  plexus  séminal. 

Nous  rappellerons  ici  que  le  plexus  de  Santorini  ou  plexus  pubo-vésical  (fig.  278), 
le  plus  intéressant  de  ces  trois  plexus  au  point  de  vue  chirurgical,  se  trouve  situé 
un  peu  au-dessous  de  la  symphyse,  à gauche  et  à droite  de  la  ligne  médiane  (Wal- 
deyer)  ; sa  portion  médiane  est  dépourvue  de  gros  vaisseaux;  de  telle  sorte  qu’il 
est  possible,  en  pénétrant  dans  la  vessie  par  la  voie  sous-pubienne  et  en 
suivant  exactement  la  ligne  médiane,  de  n’intéresser  que  quelques  veinules  peu 
importantes  (voy.  p.  318).' 

11  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la  présence  tout  autour  de  la 
base  de  la  vessie  des  trois  plexus  veineux  sus-indiqués  a,  en  chirurgie,  une 
grosse  importance  : elle  nous  rend  compte  des  hémorrhagies  abondantes  obser- 
vées au  cours  des  interventions  qui  portent  sur  cette  partie  du  réservoir  uri- 
naire, ainsi  que  de  la  gravité  des  infections  de  cette  région  (phlébite  et  infection 
purulente). 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  la  vessie  décrits  par  Cruikshank,  figurés 
parMASCAGNi,  puis  niés  par  Sappey,  ont  été  décrits  à nouveau  par  LIoggan  (1862),  Lluria 
et  Albarran  (1890),  Gerota  (1896),  et  tout  récemment  par  Cunéo  et  Marcille(1901).  Ils 
proviennent  à la  fois  de  la  musculeuse  et  de  la  muqueuse;  pour  certains  auteurs, 
cependant,  la  muqueuse  vésicale  en  serait  dépourvue.  Nous  les  envisagerons  suc- 
cessivement sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  : 

a)  Les  lymphatiques  de  la  face  antérieure  du  réservoir  urinaire  aboutissent  aux 
ganglions  iliaques  externes.  Sur  leur  trajet,  on  trouve  de  petits  ganglions,  invi- 
sibles d’ordinaire  à l’état  normal  à moins  qu’ils  ne  soient  hypertrophiés.  Les  uns 
sont  situés  dans  l’espace  prévésical,  plus  ou  moins  près  du  cul-de-sac  prévésical 
(ganglions  prévésicaux)  : ils  peuvent  être  envahis  au  cours  des  affections  de  la 
vessie  et  devenir  le  point  de  départ  de  phlegmons  pré  vésicaux  (Bazy).  Les  autres 
sont  placés  autour  de  l’artère  ombilicale  (ganglions  latéro-vésicaux) . 

p)  Les  lymphatiques  de  la  face  postérieure  se  rendent  pour  la  plupart  aux  gan- 
glions hypogastriques  et  aux  ganglions  situés  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l’aorte.  Un  certain  nombre  d’entre  eux  aboutissent  également  aux  ganglions 
iliaques  externes. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  vessie  sont  les  uns  des  nerfs  sensitifs,  les  autres  des 
nerfs  moteurs.  Ils  proviennent  : 1°  du  plexus  hypogastrique,  qui,  outre  ses 
rameaux  sympathiques,  renferme  des  filets  sensitifs  issus  des  deux  premiers 
nerfs  lombaires;  2°  des  branches  antérieures  des  troisième  et  quatrième  nerfs 
sacrés  quelquefois  aussi  du  deuxième.  Le  réservoir  urinaire  est  donc  sous  la 
dépendance  des  deux  systèmes  cérébro-spinal  et  sympathique  : les  filets  ner- 
veux d’origine  médullaire  se  distribueraient  au  corps  de  la  vessie  et  leur  excita- 
tion provoquerait  l’expulsion  de  l’urine;  les  filets  sympathiques  au  col  et  au 
sphincter  uréthro -vésical  et  leur  excitation  produirait  l'occlusion  du  col  (Courtade 
et  J. -F.  Gcyon,  1896). 

A l’état  normal,  la  muqueuse  vésicale  est  peu  sensible.  Mais,  quand  elle  est 
enflammée,  sa  sensibilité,  au  niveau  du  col  en  particulier,  devient  exagérée  : dans 
ces  conditions,  le  moindre  contact  ou  la  simple  distension  par  l’urine  provoquent 
des  douleurs  parfois  si  vives  qu’elles  prédominent  sur  tous  les  autres  symptômes 
et  qu’elles  nécessitent  un  traitement  spécial  (cystites  douloureuses).  Rappelons  que 
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les  nerfs  vésicaux  s’anastomosent  avec  les  nerfs  destinés  aux  organes  voisins  et 
que  ces  anastomoses  rendent  bien  compte  des  douleurs  irradiées  observées  dans  les 
affections  de  la  vessie 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1'  Exploration.  — La  palpation  de  la  région  hypogastrique  et  le  toucher  rectal 
d une  part,  le  cathétérisme  et  l’endoscopie  d’autre  part,  permettent  de  pratiquer 
l’exploration  complète  de  la  vessie.  Parla  palpation  et  la  percussion  hypogastriques, 
on  examine  la  face  antérieure  et  le  sommet  du  réservoir  urinaire,  on  apprécie  ses 
dimensions.  Par  le  toucher  rectal,  on  explore  la  « zone  pathologique  »,  c’est-à-dire 
le  col,  le  trigone  et  le  bas-fond.  Par  l’endoscopie  ou  cystoscopie  (Nitze,  Albarran) 
on  « inspecte  » la  cavité  vésicale.  Par  le  cathétérisme  enfin,  on  pratique,  en  quel- 
que sorte,  un  toucher  instrumental  de  cette  meme  cavité. 

2°  Voies  d'accès.  — Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  279,  la  vessie  peut 
être  abordée  par  le  chirurgien  par  trois  voies  différentes  : 1°  par  la  voie  antérieure 
ou  abdomino-pubienne;  2°  par  la  voie  inférieure  ou. périnéale  ; 3°  parla  voie  rectale. 

a.  Voie  antérieure . — La  voie  d’accès  antérieure  peut,  elle-même,  être  subdivisée 

en  trois  voies  d’accès  secon- 
daires, suivant  que  le  chi- 
rurgien passe  au-dessus 
(voie  sus-pubienne ),  au  tra- 
vers (voie  transpubienne ) 
ou  au-dessous  des  pubis 
(voie  sous-pubienne). 

a)  La  voie  sus-pubienne 
ou  hypogastrique  est  la  plus 
fréquemment  employée.  Les 
divers  plans  que  le  chirur- 
gien utilisant  cette  voie  d’ac- 
cès doit  traverser  sont  re- 
présentés : 1°  par  la  peau; 
2°  par  la  ligne  blanche  et,  à 
droite  et  à gauche  de  cette 
ligne,  par  les  muscles  droits 
et  les  petits  muscles  pyra- 
midaux; 3°  par  le  cavum  su- 
pra-pubicum  ou  espace  sus- 
pubien  (voy.  p.  9);  4°  par 
l’espace  prévésical.  L’incision  adoptée  est,  d’ordinaire,  l’incision  longitudinale; 
disons  cependant  que  pour  mieux  éviter  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  descend  par- 
fois, comme  nous  l’avons  vu,  jusqu’aux  pubis,  et  pour  avoir  d’autre  part  un  accès 
plus  large  sur  la  base  de  la  vessie,  Trendelenburg  a conseillé  une  incision  trans- 
versale, rasant  le  bord  supérieur  des  pubis,  longue  de  6 centimètres  seulement 
pour  ne  pas  intéresser  les  orifices  inguinaux  externes. 

P)  La  voie  transpubienne  est  rarement  utilisée.  Les  plans  à traverser,  quand 
on  suit  cette  voie,  sont  : la  peau,  le  tissu  cellulo-fibreux  prépubien,  les  pubis,  l’es- 
pace prévésical  et  les  vaisseaux  veineux  qu’il  contient  à sa  partie  inférieure. 

y)  La  voie  sous-pubienne,  conseillée  par  Langenbuch,  est  analogue  à la  taille  ves- 


Voies  d’accès  sur  la  vessie,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittale 
du  bassin  {schématique) . 

1,  vessie.  — 2,  rectum,  avec  2’,  l'orifice  anal.  — 3,  vésicule  séminale  et 
canal  déférent.  — 4,  prostate.  — .ï,  bulbe.  — G,  urèthre.  — 7,  symphyse 
des  pubis.  — 8,  sacrum.  — 9,  péritoine.  — 10,  diaphragme  uro-génital. — 
il,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 12,  verge,  avec  12’,  ligament  suspenseur  de 
la  verge. 

A,  voie  d’accès  sus-pubienne.  — B,  voie  transpubienne.  — C,  voie  sous- 
pubienne.  — D,  voie  périnéale.  — E,  voie  rectale.  — F,  voie  intra-abdo- 
minale. 
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tibulaire  employée  chez  la  femme.  Le  chirurgien  qui  l’utilise  rencontre  successi- 
vement : la  peau,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge,  le  plexus  de  Santorini,  les 
ligaments  pubo-vésicaux.  Cette  voie  d’accès  est,  comme  la  précédente,  une  voie 
d’exception. 

b.  Voie  périnéale.  — La  voie  d’accès  sur  la  vessie  par  le  périnée  ou  voie  péri- 
néale est  beaucoup  moins  suivie  aujourd’hui  qu’autrefois,  pour  les  raisons  que 
nous  avons  déjà  données  plus  haut.  Les  formations,  que  l’opérateur  utilisant  cette 
voie  doit  traverser  pour  arriver  jusqu’à  la  vessie,  sont  les  parties  molles  du  périnée 
et  la  prostate.  Les  divers  procédés,  qui  ont  été  ou  sont  encore  employés  pour  sec- 
tionner ces  parties  molles  et  la  prostate,  permettent  de  diviser  les  tailles  périnéales 
en  : taille  médiane,  taille  latéralisée , taille  latérale , taille  prérectale  ; nous  les 
retrouverons  plus  loin  (voy.  Périnée). 

c.  Voie  rectale.  — La  voie  rectale  est  aujourd’hui  abandonnée  et,  par  consé- 
quent, nous  nous  contenterons  de  la  signaler. 


§ 3 — URETÈRE  PELVIEN 

(Région  de  l’uretère  pelvien) 

Le  canal  excréteur  du  rein  traverse  successivement  la  cavité  abdominale,  puis 
la  cavité  pelvienne,  pour  venir  finalement  s’ouvrir  dans  la  vessie.  De  ce  fait,  il 
nous  présente,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique,  deux  segments  à 
considérer  : un  segment  abdominal  et  un  segment  pelvien.  Nous  avons  étudié  plus 
haut,  à propos  des  organes  rétro-péritonéaux  de  la  cavité  abdominale  (Voy.  Ure- 
tère abdominal),  le  segment  abdominal,  le  plus  intéressant  d’ailleurs  au  point  de 
vue  anatomo-chirurgical,  chez  l’homme  surtout,  des  deux  segments  de  l’uretère. 
Nous  ne  décrirons  donc  ici  que  le  segment  pelvien. 

1°  Étude  descriptive.  — L’uretère  pelvien  continue  l’uretère  abdominal.  Il  com- 
mence à cette  partie  du  détroit  supérieur,  que  nous  avons  appris  à préciser  et  à 
repérer  sur  les  téguments  (p.  289),  et  qui  répond  au  point  où  la  verticale  passant 
par  l’épine  pubienne  vient  croiser  la  ligne  bi-iliaque  (ligne  réunissant  les  deux 
épines  iliaques  antérieures  et  supérieures).  Il  se  termine  dans  la  vessie,  au  niveau 
de  la  base  du  trigone,  par  Y orifice  urétéral.  Sa  longueur  est  de  14  à 16  centimètres; 
sa  largeur  de  6 millimètres. 

L’uretère  revêt  d’ordinaire,  dans  sa  portion  pelvienne,  une  forme  assez  réguliè- 
rement cylindrique.  Exceptionnellement  cependant,  il  présente,  au  niveau  de  ce 
que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  segment  transversal,  une  dilatation 
fusiforme,  que  l’on  appelle  le  fuseau  pelvien  et  au  niveau  de  laquelle  son  calibre 
peut  atteindre  7 millimètres. 

L’orifice  par  lequel  le  conduit* excréteur  du  rein  s’ouvre  dans  la  vessie  est  le 
point  le  plus  rétréci  de  tout  le  canal  : il  mesure  seulement  3 à 4 millimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre.  Aussi  est-ce  en  ce  point,  ou  plus  exactement  immédiate- 
ment au-dessus  de  lui,  que  s’arrêtent  parfois  les  calculs  urétéraux.  Ces  calculs, 
ainsi  enclavés  au  niveau  de  l’embouchure  de  l’uretère,  font  habituellement  saillie 
dans  la  cavité  vésicale,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  la  paroi  uretèrale  réduite  à 
la  seule  couche  muqueuse  : leur  extraction  se  pratique  par  la  voie  endo-vésicale, 
après  ouverture  de  la  vessie  à l’hypogastre. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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2°  Étude  topographique.  — Nous  envisagerons,  à ce  sujet,  la  situation  de  l’ure- 
tère pelvien,  sa  direction,  ses  rapports  : 

A.  Situation.  — Situé  dans  l’excavalion  pelvienne,  ainsi  que  son  nom  l’indique, 
il  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  appliqué  contre  la  paroi  latérale 
de  l’excavation  (fig.  280),  dans  le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal.  Il  se  dirige 


Fig.  280. 

L’uretère  pelvien,  vu  sur  une  coupe  frontale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment  antérieur 

de  la  coupe). 

(La  coupe,  qui  passe  par  l'extrémité  postérieure  du  bulbe,  le  trou  obturateur,  la  cavité  cotyloïde  et  l’articulation  sacro- 
iliaque,  intéresse  l’uretère  pelvien  sur  presque  toute  sa  longueur.) 

1,  uretère  pelvien,  avec  : 1’,  sa  portion  descendante  ; 1”,  sa  portion  transversale  ; 1”',  sa  portion  vésicale.  — 2,  artère 
hypogastrique.  — 3.  veine  hvpogastriqu-.  — 4,  articulation  sacro-iliaque.  — 5.  os  iliaque.  — 6.  tôle  fémorale.  — 7, 
paroi  postérieure  de  la  vessie  ;ibrasée  par  la  coupe  : la  cavité  vésicale  est  restée  intacte.  — 8,  anses  intestinales. 

— 9,  prostate.  — lu.  extrémité  postérieure  du  bu'be.  — 11.  relcveur  de  l’anus.  — 12,  ischion.  13,  péritoine  pariétal. 

— 14.  espace  pelvi-sous-péritonéal.  — 13,  diaphragme  uro-génital.  — IG,  obturateur  interne.  — 17,  sacrum.  — 18,  canal 
déférent. 


tout  d’abord  en  bas,  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique  ; 
puis,  il  s’infléchit  en  avant  et  en  dedans  et  pénètre  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  où  il  chemine  sur  une  longueur  de  10  à 15  millimètres, 
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pour  venir  s’ouvrir  dans  sa  cavité  au  niveau  du  trigone  fvoy.  p.  374).  On  peut  donc 
distinguer  dans  l’uretère  pelvien  deux  portions  différentes,  quoique  continues  : 
1°  une  portion  pelvienne  proprement  dite , située  en  dehors  de  la  vessie;  2°  une 
portion  vésicale  ou  intra-pariétale  située,  comme  son  nom  l’indique,  dans  l’épais- 
seur même  de  la  paroi  de  la  vessie. 

B.  Direction.  — Dans  son  ensemble,  l’uretère  pelvien  décrit  une  longue  courbe 
dont  la  concavité  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  avant.  Les  deux  conduits, 
droit  et  gauche,  séparés  à leur  entrée  dans  le  bassin  par  une  distance  qui  est  en 
moyenne  de  6 à 7 centimètres,  convergent  l’un  vers  l’autre  et,  à leur  terminaison, 
ne  sont  plus  éloignés  que  de  2 centimètres.  Une  coupe  frontale  du  bassin  passant 
par  la  partie  moyenne  du  trou  obturateur  et  de  la  cavité  cotyloïde  (fig.  280)  leur 
est  presque  tangente. 

C.  Rapports.  — • Nous  examinerons  tout  d’abord  les  rapports  de  l’uretère  dans  sa 
portion  pelvienne  proprement  dite,  puis  dans  sa  portion  vésicale. 

a.  Portion  pelvienne  proprement  dite.  — Nous  avons  dit  que,  dans  son  ensemble, 
l’uretère  pelvien  décrivait  une  courbe  dont  la  concavité  regardait  en  haut,  en 
dedans  et  en  avant,  autrement  dit  qu’il  était  d’abord  descendant,  puis  transversal. 
Il  convient  de  considérer  séparément,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports,  sa  por- 
tion descendante  et  sa  portion  transversale. 

a)  La  portion  descendante , encore  appelée  portion  pariétale , parce  qu’elle 
répond  à la  paroi  latérale  de  l’excavation,  est  recouverte  en  avant  par  le  péritoine 
pariétal,  auquel  elle  est  faiblement  unie.  En  arrière,  elle  repose  immédiatement  : 
1°  sur  l’artère  iliaque  interne,  dont  elle  longe  la  face  antérieure  adroite,  tandis  qu’à 
gauche  elle  suit  plutôt  sa  face  interne  ; 2°  sur  la  veine  iliaque  interne  qui,  placée 
en  arrière  de  l’artère,  la  déborde  dans  tous  les  sens,  et  vient  se  mettre,  elle  aussi, 
par  un  de  ses  bords,  en  rapport  immédiat  avec  l’uretère.  Il  ne  faut  pas  oublier  ces 
rapports  quand  on  pratique  la  ligature  de  l’artère  iliaque  interne,  si  l’on  veut 
éviter  de  blesser  le  canal  urétéral  ou  le  comprendre  dans  la  ligature.  Il  faut  éga- 
lement s’en  souvenir  au  cours  des  opérations  sur  l’uretère,  au  moment  où  l’on 
dégage  le  canal  des  plans  sur  lesquels  il  repose  ; on  risquerait  autrement  de  léser 
les  vaisseaux  et  surtout  la  veine  iliaque,  dont  la  paroi,  très  mince,  se  déchire  facile- 
ment. Tout  à fait  en  bas,  au  point  où  se  termine  l’artère  hypogastrique,  l’uretère 
répond  à la  fois  au  bord  postérieur  de  l’obturateur  interne  et  au  bord  supérieur  du 
muscle  pyramidal.  C’est  là  qu’il  se  coude  et  que  commence  sa  portion  transversale. 

$)  La  portion  transversale  de  l’uretère  pelvien  est  encore  désignée  sous  le  nom 
de  portion  viscérale , parce  qu’elle  est  comprise  entre  la  face  postérieure  de  la 
vessie  d’une  part,  et  la  face  antéro-latérale  du  rectum  d’autre  part.  Dans  cette  partie 
de  son  trajet  (fig.  281)  le  canal  excréteur  du  rein  croise  en  arrière  le  canal  déférent 
et  l’artère  déférentielle  et  aborde  le  bas-fond  de  la  vessie  un  peu  au-dessous  de  la 
face  antérieure  delà  vésicule  séminale  correspondante.  Il  s’insinue  alors  entre  la 
face  antérieure  de  la  vésicule  et  la  paroi  vésicale  et,  finalement,  s’engage  dans 
l’épaisseur  de  cette  dernière.  Dans  presque  tout  ce  trajet,  il  se  trouve  contenu 
dans  ce  tissu  cellulaire  périvésical  chargé  de  graisse,  très  riche  en  vaisseaux,  en 
fibres  musculaires  lisses  et  entractus  fibreux,  qui  résulte  du  « tassement  » du  tissu 
sous-péritonéal  autour  des  vaisseaux  vésicaux  postérieurs  et  qui  répond  à l’ex- 
trémité postéro-inférieure  de  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  d’apo- 
névrose ombilico-prévésicale. 

b.  Portion  vésicale.  — Dans  sa  portion  vésicale,  longue  seulement  de  10  à lo  mil- 
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li mètres,  l’uretère  est  contenu  dans  l’épaisseur  même  de  la  pàroi  de  la  vessie,  dont 
il  traverse  obliquement  les  diverses  couches.  Nous  avons  signalé  ailleurs  (p.  374, 
385,  389),  l’importance  des  rapports  qu’il  affecte  à ce  niveau  et  montré  les  appli- 
cations cliniques  et  chirurgicales  qui  en  résultent;  nous  n’y  reviendrons  pas. 


Fig.  281. 

Le  canal  déférent  et  l’uretère,  vus  en  place  dans  l’excavation  pelvienne. 


La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée  et  réclinée,  les  anses  grêles  et  le  côlon  ilio-pelvien  ont  été  écartés  de  la  cavité 
pelvienne  et  maintenus  hors  de  cette  dernière  pour  mettre  à découvert  l'uretère  et  le  canal  déférent.  On  a,  de  plus, 
incise  les  téguments  de  la  racine  de  la  bourse  gauche  pour  montrer  les  divers  éléments  constitutifs  du  cordon  sperma- 
tique.) 

t,  canal  déférent  gauche  dans  sa  portion  pelvienne,  avec  1',  sa  portion  terminale  dilatée;  t ",  portion  funiculaire  du 
même  canal  déférent.  — 2.  vésicule  séminale  gauche.  — 3,  uretère  gauche  dans  sa  portion  pelvienne.  — 4,  vessie 
érignée  vers  la  droite.  — 5,  rectum.  — 6,  anses  grêles.  — 7,  artère  ombilicale,  avec  7',  sa  portion  non  perméable.  — 
8,  artère  vésicale.  — 9,  artère  déférentielle,  avec  9',  portion  funiculaire  de  cette  môme  artère.  — 10,  artère  épigas- 
trique. — 11,  artère  spermatique  dans  sa  portion  abdominale,  et  11’,  la  même  dans  sa  portion  funiculaire.  — 12,  artère 
funiculaire  naissant  de  l'épigastrique:  12',  la  même  vue  dans  le  cordon.  - 13,  artère  iliaque  externe.  — 14,  veine 
iliaque  externe.  — 15,  artère  obturatrice.  — 16,  nerf  obturateur.  — 17,  grand  épiploon. 


Nous  ajouterons  seulement  que,  à son  orifice  vésical,  l'uretère  est  entouré  par 
un  sphincter  qui  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la  protection  du  rein  et  de 
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son  canal  excréteur  contre  les  infections  vésicales.  De  fait,  lorsqu’il  est  détruit  par 
une  ulcération,  ou  par  une  autre  cause  (intervention  sur  la  portion  terminale  de 
l'uretère,  voy.  p.  374  et  389),  l’infection  ascendante  de  l’appareil  rénal  est  à peu 
près  fatale. 

Nous  ajouterons  encore  que,  après  avoir  traversé  la  couche  musculeuse  et  avant 
de  s’ouVrir  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  le  conduit  urétéral  chemine  quelque 
temps  sous  la  muqueuse  vésicale,  qui  constitue  seule  en  ce  point  sa  paroi  supé- 
rieure. Il  en  résulte  que,  sous  l’influence  de  la  moindre  pression  intravésicale,  ce 
repli  muqueux,  auquel  on  a donné  le  nom  de  valvule  de  V uretère,  s'applique  plus 
ou  moins  fortement  contre  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  empêche  l’urine  de 
refluer  du  réservoir  vésical  dans  l’uretère,  alors  qu’il  lui  permet  de  passer  avec  la 
plus  grande  facilité  de  l’uretère  de  la  vessie. 

3°  Constitution  anatomique.  — La  constitution  anatomique  de  la  portion  pel- 
vienne de  l’uretère  ne  se  distingue  en  rien  de  la  constitution  anatomique  de  la 
portion  abdominale,  précédemment  décrite  (voy.  p.  293). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  de  l’uretère  pelvien,  toutes  très  grêles,  pro- 
viennent d’ordinaire  du  tronc  de  l’hypogastrique  et  de  la  vésicale.  — Les  veines 
se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique.  — Les  lymphatiques,  comme  ceux  de  l’ure- 
tère abdominal,  sont  encore  .mal  connus.  — Les  nerfs,  enfin,  émanent  du  plexus 
hypogastrique. 

5°  Exploration  et  voies  d’accès.  — Étant  donnée  la  très  grande  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  situé  l’uretère  pelvien,  on  conçoit  que  son  exploration  clinique 
soit,  dans  les  conditions  ordinaires,  à peu  près  impossible  à pratiquer.  Seule, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  sa  portion  terminale  ou  vésicale  est  explorable  par 
le  toucher  rectal  (p.  366). 

L’uretère  pelvien  peut  être  atteint  par  la  voie  transvésicale,  par  la  voie  trans- 
péritonéale  et  par  la  voie  extra-péritonéale.  — La  voie  transvésicale  (taille  hypo- 
gastrique) ne  donne  accès  que  sur  la  portion  intravésicale  du  conduit.  — La  voie 
transpéritonéale  (laparotomie)  est  la  voie  d’accès  le  plus  fréquemment  utilisée  : 
l’uretère  est  cherché  à son  entrée  dans  le  bassin,  au  niveau  du  point  où  il  croise 
les  vaisseaux  iliaques  et,  de  là,  il  est  suivi  jusqu’à  sa  terminaison.  — La  voie 
extra-péritonéale  donne  accès  dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  et  permet  de 
découvrir  l’uretère  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  On  peut  suivre,  pour  atteindre 
le  conduit  urétéral  dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal,  soit  la  voie  sacrée  ou  para- 
sacrée  (procédés  analogues  à ceux  utilisés  pour  aborder  le  rectum),  soit,  plus 
simplement,  la  voie  iliaque  (procédé  analogue  à celui  recommandé  pour  lier  les 
vaisseaux  iliaques  à leur  origine). 


§4  — PORTION  PELVIENNE  DES  VOIES  SPERMATIQUES 

(Région  des  voies  spermatiques  intra-pel  vienne  s) 

Nous  savons,  de  par  l’anatomie  descriptive,  que  l’appareil  excréteur  du  testicule 
est  représenté  par  un  long  canal,  le  canal  déférent,  lequel,  à sa  terminaison,  prend 
le  nom  de  canal  éjaculateur.  Nous  savons  aussi  que,  sur  le  point  où  le  canal  défé- 
rent se  continue  avec  le  canal  éjaculateur,  vient  se  brancher  un  appareil  diverti- 
culaire,  la  vésicule  séminale.  Conformément  à la  méthode  d’étude  que  nous  avons 
adoptée  et  qui  consiste  à décrire  dans  chaque  région  l’organe  ou  la  portion  d'or- 
gane qui  s’y  trouve,  parce  que  c’est  ce  dernier  qui  lui  donne  en  règle  générale  son 
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importance  clinique  et  opératoire,  conformément,  disons-nous,  à notre  méthode 
d’étude,  nous  décrirons  dans  cet  article  : 1°  la  portion  intra-pelvienne  du  canal 
défèrent  ; 2°  la  vésicule  séminale  ; 3°  le  canal  éjaculateur. 

A)  — PORTION  PELVIENNE  DU  CANAL  DÉFÉRENT 

1"  Limites.  — La  portion  intra-pelvienne  du  canal  déférent  s’étend  depuis  l’ori- 
fice profond  du  canal  inguinal  jusqu’à  la  base  de  la  prostate  ; à ce  niveau,  le  con- 
duit reçoit  la  vésicule  séminale  et  devient  canal  éjaculateur. 

2°Forme.  — Le  canal  déférent  (fig.  281  ) nous  présente,  dans  une  grande  partie  de 
son  étendue,  une  forme  régulièrement  cylindrique.  Mais,  au  niveau  de  sa  partie 
terminale,  il  s’applatit  légèrement  d’avant  en  arrière  en  même  temps  qu’il  aug- 
mente de  calibre  et  qu’il  devient  bosselé. 

3°  Direction,  trajet  — Immédiatement  après  sa  sortie  du  canal  inguinal,  le  canal 
déférent  décrit  une  courbe  à concavité  interne,  qui  embrasse  la  courbe  à concavité 
supérieure  que  forme  à ce  niveau  la  portion  initiale  de  l’artère  épigastrique  (voy. 
p.  42).  Puis,  passant  en  dedans  des  vaisseaux  iliaques  externes,  il  longe  d’avant  en 
arrière  la  face  latérale  de  la  vessie,  croise  obliquement,  en  passant  au-dessus  d’elle, 
l’artère  ombilicale  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  chez  l’adulte,  et  arrive  à 
la  face  postérieure  du  réservoir  urinaire.  Là,  après  avoir  croisé  l’uretère  et  l’avoir 
laissé  en  dehors  de  lui,  il  rencontre  la  vésicule  séminale,  en  contourne  le  bord 
supérieur,  puis  le  bord  interne,  en  formant  avec  le  canal  déférent  du  côté  opposé 
le  triangle  interdéférentiel  (p.  386).  Au  total,  le  canal  déférent  dans  sa  portion  intra- 
pelvienne  suit  tout  d’abord,  d’avant  en  arrière,  la  face  latérale  de  la  vessie  ; il  longe 
ensuite  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  sa  face  postérieure.  On  peut  donc, 
en  l’envisageant  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  lui  distinguer  deux  segments  : un 
segment  latéro-vésical  et  un  segment  rétro-vésical.  Nous  les  retrouverons  plus  loin. 

4°  Dimensions,  consistance  — La  longueur  du  canal  déférent,  dans  son  trajet 
intra-pelvien,  est  en  moyenne  de  20  à 25  centimètres.  — Son  diamètre  est  de  2 à 
2 millimètres  et  demi  à son  origine;  mais  il  augmente  graduellement,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  son  extrémité 
terminale  ( ampoule  du  canal  déférent)  et,  sur  la  portion  du  conduit  qui  longe  la 
vésicule  séminale,  il  est  triplé  de  volume  et  même  quadruplé.  — Le  canal  déférent 
a une  consistance  ferme,  caractéristique.  Toutefois,  malgré  cette  consistance,  en 
raison  de  sa  longueur  sans  doute,  il  se  rompt  assez  facilement,  quand,  par  exemple, 
on  veut  en  pratiquer  l’extirpation  en  le  décollant  du  péritoine. 

5°  Situation  et  rapports.  — Nous  examinerons  successivement  le  segment  latéro- 
vésical  et  le  segment  rétro-vésical. 

a.  Portion  laléro-vèsicale . — Dans  sa  portion  latéro-vésicale,  le  conduit  excré- 
teur du  sperme  se  trouve  situé  dans  l’espace  périvésical,  c’est-à-dire  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  les  faces  latérales  de  la  vessie  du  releveur  de  l’anus  et  de  son 
aponévrose  (p.  377).  Il  est  immédiatement  recouvert  par  le  péritoine,  d’où  la  pos- 
sibilité de  voir,  dans  la  blennorrhagie  par  exemple,  l’inflammation  du  canal  défé- 
rent (déférentite)  se  propager  à la  séreuse  et  déterminer  une  péritonite. 

b.  Portion  rétro-vésicale.  — Dans  sa  portion  rétro-vésicale  le  canal  déférent  est 
intimement  accolé  à la  vésicule  correspondante  et,  comme  elle,  se  trouve  contenu 
dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale.  Les  rapports  impor- 
tants que  présente  ce  segment  du  canal  déférent,  avec  la  vessie  d’une  part,  le  rec- 
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tum  d’autre  part,  les  déductions  cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent,  ont  été 
signalés  plus  haut  (voy.  p.  366),  nous  n’y  reviendrons  pas. 

6°  Constitution  anatomique.  — Le  canal  excréteur  du  sperme  se  compose  de  trois 
tuniques  superposées,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  une  tunique  cellu- 
leuse, une  tunique  musculeuse  à fibres  lisses  et  une  tunique  muqueuse.  Cette  der- 
nière a une  disposition  aréolaire,  disposition  qui  est  très  marquée  au  niveau  de 
l’ampoule  du  canal  déférent.  La  muqueuse  du  canal  déférent  (: muqueuse  sperma- 
tique), comme  aussi  celle  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  éjaculateur,  constitue 
pour  la  tuberculose  un  terrain  de  prédilection. 

7°  Vaisseaux,et  nerfs.  — Les  artères  du  canal  déférent  proviennent  de  la  dèfèren- 
tielle,  branche  de  la  vésicale  inférieure.  Cette  artère,  qui  aborde  le  canal  tout  près 
de  sa  terminaison  et,  de  là,  l’accompagne  jusqu’à  son  origine,  présente  une  cer- 
taine importance  au  point  de  vue  chirurgical.  Nous  la  retrouverons  dans  le  cha- 
pitre suivant  à propos  du  cordon  spermatique.  — Les  veines  se  rendent  en  grande 
partie  au  plexus  vésico-prostatique  et  au  plexus  séminal.  Quelques-unes,  satellites 
de  l’artère  déférentielle,  vont  se  jeter  dans  les  veines  du  cordon.  — Les  lympha- 
tiques aboutissent  aux  ganglions  lymphatiques  externes.  — Les  nerfs  proviennent 
du  plexus  hypogastrique.  Ils  se  distribuent  à la  fois  à la  tunique  musculeuse  et  à 
la  tunique  muqueuse. 

8°  Exploration  et  voies  d’accès.  — En  raison  de  sa  situation  profonde,  la  portion 
intra-pelvienne  du  canal  déférent  est,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  exploration 
difficile.  Seules,  sa  portion  initiale  et  sa  portion  terminale  sont  accessibles  à l’ex- 
ploration clinique  : la  première  par  l’introduction  du  doigt  dans  le  canal  inguinal 
dilaté,  et  par  la  palpation  de  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque  interne  ; la 
deuxième  par  le  toucher  rectal.  Encore  est-il  difficile,  souvent  même  impossible, 
dans  ce  dernier  cas,  de  distinguer  la  terminaison  du  canal  déférent  de  la  vésicule 
correspondante. 

Deux  voies  conduisent  sur  le  conduit  spermatique  intra-pelvien  et  permettent  au 
besoin  son  extirpalion.  Ce  sont  : la  voie  inguino-sous-péritonêale  et  la  voie  péri- 
néale. — Quand  il  utilise  la  voie  inguino-sous-péritonéale,  le  chirurgien  traverse 
tout  d’abord  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  canal  inguinal  ; il  cherche  ensuite 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  le  canal  déférent  et  le  suit  peu  à peu,  d’avant  en 
arrière,  en  le  décollant  du  tissu  cellulaire  périvésical  d’une  part,  du  péritoine  d’au- 
tre part,  aussi  loin  qu’il  le  peut  vers  sa  terminaison  (Villeneuve).  — La  voie  périnéale 
ne  convient  que  pour  la  portion  terminale  du  canal  déférent.  Cette  voie  d’accès,  qui 
est  également  utilisée  pour  aborder  les  vésicules  séminales,  sera  décrite  plus  loin, 
à l’occasion  des  voies  d’accès  sur  le  réservoir  du  liquide  spermatique. 

B)  — VÉSICULE  SÉMINALE 

Les  vésicules  séminales,  au  nombre  de  deux,  une  droite  et  une  gauche,  cons- 
tituent des  réservoirs  musculo -membraneux  dans  lesquels  le  sperme  s’amasse 
au  fur  et  à mesure  de  sa  production,  avant  d’être  projeté  au  dehors  dans  l’acte  de 
l’éjaculation.  Ajoutons  que,  dans  certaines  affections  de  la  vésicule,  les  sécrétions 
pathologiques  du  réservoir  se  mêlent  au  sperme  contenu  dans  sa  cavité  et  lui 
donnent  un  aspect  particulier  qui  peut  mettre  le  clinicien  sur  la  voie  du  diagnostic 
(. hématospermie  ou  éjaculation  sanglante,  Henry,  Guélliot). 

1°  Étude  descriptive.  — Envisagées  à un  point  de  vue  purement  descriptif,  les 


vésicules  séminales  nous  offrent  à considérer  : 1°  leur  forme;  2°  leurs  dimensions  ; 
3°  leur  consistance. 

a.  Forme.  — Les  vésicules  (fig.  276)  sont  des  corps  piriformes,  dont  la  base  ou 
fond  regarde  en  haut  et  en  dehors,  dont  la  petite  extrémité  ou  col  regarde  en  bas 
et  en  dedans.  Séparées  l’une  de  l’autre,  au  niveau  de  leur  base,  par  une  distance 


Fig  282. 

Les  vésicules  séminales  et  l’aponévrose  proslato-péritonéale,  vues  sur  une  coupe  horizontale  du 
bassin  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

i La  coupe  passe,  en  avant,  à I centimètre  au-dessus  du  pubis;  en  arrière,  a 2 centimètres  au-dessus  de  la  pointe  du 
coccyx.  La  vessie  et  le  rectum  étaient  en  état  de  plénitude.) 

I,  ampoule  rectale.  — 2.  vessie,  avec  2’,  uretère  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  — 3,  vésicule  séminale,  cl 
; , canal  déférent.  — 4 et  t',  aponévrose  prostalo-péritonéa  e engrainant  les  vésicules  et  les  canaux  déférents  et  se  con- 
tinuant en  dehors  avec  des  faisceaux  fibreux  qui  vont  se  jeter  sur  le  rectum,  sur  la  vessie  et,  au  voisinage  de  l’épine 
sciatique,  sur  les  aponévroses  musculaires  de  l'obturateur,  du  releveur.  et  qui  contiennent  dans  leur  épaisseur  des 
vaisseaux  veineux  volumineux.  — 5.  espace  rétro-rectal.  — G,  espace  précédai.  — 7,  espace  rétro- vésical.  — 8,  iscliio- 
eoccygien.  — 9,  obturateur  interne.  10,  épine  sciatique.  11,  extrémité  postéro-latérale  de  l’espace  prévésical.  — 
12,  grand  fessier.  13,  coccyx.  — 14,  ligament  sacro-sciatique.  --  la,  extrémité  supérieure  du  prolongement  posté- 
rieur de  la  fosse  ischio-reclale. 

qui,  suivant  l’état  de  réplétion  de  la  vessie,  varie  de  deux  à quatre  centimètres, 
elles  sont  au  contact,  en  bas,  au  niveau  de  leur  col. 

b.  Dimensions.  — Leur  longueur  est  de  5 à 6 centimètres  environ  ; leur  largeur 
de  16  millimètres.  Leur  capacité,  qui  est  en  moyenne  de  Jcm,5  ou  2 centimètres 
cubes  (Charpy),  varie  notablement  suivant  les  sujets.  Cette  variabilité  est  vraisem- 
blablement en  rapport  avec  l’activité  fonctionnelle  de  la  glande  génitale.  De  fait, 
les  vésicules  sont  toutes  petites  chez  l’enfant,  dont  la  glande  séminale  est  encore 
à l’état  inerte  ; elles  diminuent  de  volume  chez  le  vieillard,  alors  que  la  fonction 
spermatique,  sans  être  complètement  abolie,  a beaucoup  perdu  de  son  activité  ; 
elles  s’atrophient  après  l’extirpation  des  testicules  (castration  ).  Ajoutons  que 
les  diverses  affections  du  réservoir  spermatique  (la  tuberculose  en  particulier), 
amènent  d’ordinaire  une  augmentation  de  son  volume. 

b.  Consistance.  — Normalement,  les  vésicules  donnent  à la  palpation  une  sen- 
sation vague  de  mollesse,  analogue  à celle  que  donne  le  toucher  de  la  face  infé- 
rieure de  la  vessie  de  laquelle  il  est  difficile  de  les  distinguer.  Par  contre,  lorsqu’elles 
sont  le  siège  d’une  inflammation  (vésiculite) , ou  qu’elles  sont  envahies  par  la 
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tuberculose,  elles  s'hypertrophient  et  s’indurent  : elles  deviennent  alors  nettement 
perceptibles  et  sont  aisément  reconnaissables  par  le  toucher  rectal. 

2°  Étude  topographique.  — Nous  examinerons  successivement,  à propos  de  la  topo- 
graphie des  vésicules  : l°leur  situation;  2°  leurs  moyens  de  fixité ; 3°  leurs  rapports. 

a.  Situation,  aponévrose  prostato-péritonéale . — Les  vésicules  séminales  et  la 
portion  des  canaux  déférents  qui  les  contournent  en  haut  et  en  dedans,  sont  situées 
dans  l’épaisseur  d’une  lame  fibreuse 
(fig.  282),  riche  en  fibres  musculaires 
lisses  et  en  vaisseaux  veineux  ( plexus 
séminal),  qui  n’est  autre  chose  que 
l’aponévrose  prostato-péritonéale  (De- 

NONVILLTERS). 

Cette  lame  fi  b ro -vasculaire,  nous  le 
savons,  a la  même  signification  que 
les  autres  aponévroses  de  l’excavation 
pelvienne  ( aponévroses  sacro-recto- 
génito-pubiennes,  ailerons  du  rectum, 
aponévrose  ombilico-prévésicale , etc., 
p.  349)  : elle  résulte  du  tassement 
du  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal 
autour  des  vaisseaux  qui  se  rendent 
aux  vésicules , à la  prostate  et  aux 
canaux  déférents.  Rappelons  en  pas- 
sant que,  d’après  Cuxéo  et  Veau,  elle 
serait  le  reliquat  des  deux  culs-de-sac 
péritonéaux  qui,  chez  le  fœtus,  descen- 
dent en  avant  et  en  arrière  des  vési- 
cules, et  dont  les  feuillets  constitutifs, 
primitivement  distincts,  se  seraient 
soudés  par  coalescence  l’un  à l’autre  au 
cours  du  développement  ontogénique. 

L’aponévrose  prostato-péritonéale  a 
la  forme  d’une  lame  quadrilatère,  dont 
le  bord  supérieur  s’attache  sur  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  dont  le  bord  infé- 
rieur se  fixe  sur  l’aponévrose  moyenne 
du  périnée  après  avoir  tapissé  la  face 
postérieure  de  la  prostate  (fig.  260), 
dont  les  bords  latéraux,  enfin,  s’insèrent  sur  les  aponévroses  sacro-recto-génito- 
pubiennes  en  bas,  tandis  qu’en  haut  ils  s’amincissent  et  se  fusionnent  avec  le  tissu 
cellulaire  pelvi-sous-péritonéal . 

Les  vésicules  séminales  et  la  lame  fibro-vasculaire  qui  les  en  gaine  forment,  dans 
leur  ensemble,  une  sorte  de  cloison  disposée  en  sens  frontal,  qui  sépare,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  l’excavation  pelvienne  en  deux  moitiés  : une  moitié  anté- 
rieure ou  vésico-prostatique,  et  une  moitié  postérieure  ou  rectale. 

b.  Moyens  de  fixité.  — - Les  vésicules  sont  solidement  fixées  à la  base  de  la  pros- 
tate. Interposées  entre  deux  organes  à capacité  variable,  la  vessie  et  le  rectum, 
elles  peuvent  osciller  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elles  suivent,  dans  ses  dépla- 


la 

Fig.  283. 

La  vésicule  séminale  et  le  canal  déférent,  vus 
sur  une  coupe  latéro-sagittale  du  bassin  (sujet 
congelé). 

(La  coupe  passe  à 2 centimètres  de  la  ligne  médiane  et  à 
droite  de  cette  ligne  : c'est  le  segment  interne  de  la  coupe 
qui  est  représenté.) 

1,  vésicule  droite.  — 2,  canal  déférent  droit.  — 3,  uretère 
droit  dans  sa  portion  intra-vésicale.  — 4,  vessie.  — 5,  face 
latérale  droite  de  la  prostate.  — 6,  rectum.  — 7,  releveur 
de  l'anus.  — 8,  espace  prérectal.  — 9,  cul-de-sac  vésico-rectal. 
— 10,  fosse  ischio-rectale.  — 11,  grand  fessier.  — 12,  pyra- 
midal avec,  en  avant  de  lui,  des  nerfs  du  plexus  sacré.  — 
13,  sacrum.  — 14,  transverse  superficiel  du  périnée.  — 15, 
espace  rétro-rectal. 

a,  voie  d’accès  périnéale  sur  la  vésicule. 
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cements,  la  vessie  (à  laquelle  elles  adhèrent  en  partie  au  niveau  de  leur  extrémité 
inférieure)  plutôt  que  le  rectum.  Au  niveau  de  leur  base,  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire lâche  les  sépare  de  la  vessie  d’une  part  (espace  rétro-vésical,  p.  378),  du  rectum 
d’autre  part  (espace  prérectal,  p.  361). 


Fig.  28 i. 

Rapports  des  vésicules  séminales,  vus  sur  une  coupe  horizontale  du  bassin. 


vLa  ooupc  est  un  peu  plus  inférieure  à gauche  qu'à  droite  ; à gauche,  une  sonde  cannelée,  engagée  entre  l'obturateur 
interne  et  le  relevcur,  pénètre  dans  la  fosse  ischio-rectalc.) 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  sacrum.  — 3,  os  coxal,  avec  3’,  épine  sciatique.  — 4 et  4’,  grand  et  petit  ligament,  sacro- 
sciatiques.  — 5,  grand  fessier.  — 6,  obturateur  externe.  — 7,  obturateur  interne,  avec  7’,  sa  bourse  séreuse.  — 8, 
ischio-coccygieu.  — 9,  relcveur  de  l’anus,  avec  (à  droite)  9’,  arcus  lendincus.  — 10,  vessie.  — 11,  rectum.  — 12, 
vésicule  séminale  et  canal  déférent  (coupés  horizontalement  à gauche)  avec  leurs  vaisseaux  artériels.  — 13,  uretère. 
— 14,  aponévrose  prostato-péritonéale.  — 15,  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  — 16,  vaisseaux  ischialiques.  — 
17,  17’,  artères  sacrée  moyenne  et  sacrées  latérales.  — 18,  plexus  de  Sanlorini. 

Dans  ce  tissu  lâche,  que  l’on  trouve  également  sur  les  côtés,  mais  moins  déve- 
loppé qu’en  avant  et  surtout  qu’en  arrière,  se  développent  les  phlegmons  péricys- 
tiques  ( vésiculite  et  périvésiculite)  et  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Ce 
tissu,  par  sa  laxité,  facilite  l’extirpation  des  vésicules  malades  (tuberculose).  11 
n'existe  toutefois  qu’au  niveau  de  la  base  du  réservoir  spermatique  ; vers  le  col,  au 
contraire,  il  y a adhérence  assez  intime  entre  le  rectum,  l’aponévrose  prostato- 
péritonéale,  les  vésicules  et  la  vessie. 

c.  Rapports.  — Les  vésicules  séminales  sont  en  rapport  (fig.  283  et  284)  : 1°  en 
avant,  avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  dont  elles  sont  séparées,  à leur  partie  toute 
supérieure,  par  la  portion  terminale  de  l’uretère  qui  les  croise  obliquement.  Elles 
répondent,  en  arrière,  à la  face  antérieure  du  rectum,  et,  en  bas,  à la  base  de  la 
prostate.  Nous  avons  déjà  signalé  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  ces  divers 
organes  (p.  366)  et  montré  leur  importance  clinique  et  opératoire;  nous  n’y  revien- 
drons pas.  En  haut,  par  leur  fond,  elles  répondent  au  cul-de-sac  de  Douglas 
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(fig.  276  et  285).  On  sait,  en  effet,  que  le  péritoine  qui  recouvre  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  en  arrivant  au  niveau  de  la  base  du  réservoir  spermatique,  tapisse  son 
fond,  puis  une  étendue  de  10  à 15  millimètres  de  sa  face  postérieure  et  se  réfléchit 
ensuite  en  haut  pour  recouvrir  la  face  antérieure  du  rectum.  Il  est  à remarquer 


Fig.  283. 

Les  vésicules  séminales,  vues  d’en  bas  à travers  le  périnée  postérieur. 


i,  coapc  de  la  peau.  — 2,  transverse  superficiel  et  aponévrose  périnéale  moyenne  fortement  érignés  en  avant.  — 3, 
anus  et  sphincter  anal,  fortement  écartés  en  arrière.  — 4.  bord  inférieur  du  releveur  de  l’anus,  érigné  en  dehors.  — 5, 
rectum,  vu  par  sa  face  antérieure.  — 6,  base  de  la  prostate.  — 7,  cul-de-sac  vésico-rectal.  — 8,  aponévrose  prostato- 
périlonéale,  se  terminant  en  haut  sur  le  cul-de-sac  (la  moitié  droite  seulement  de  cette  aponévrose  a été  conservée).  — 
9,  9’,  vésicule  séminale  et  canal  déférent,  recouverts  du  côté  droit  par  l’aponévrose  prostato-péritonéale,  à nu  du  côté 
gauche.  — 10,  masse  cellulo-adipeuse  du  creux  ischio-rectal. 


que  la  surface  de  la  vésicule  recouverte  par  le  péritoine  est  plus  grande  lorsque 
la  vessie  est  vide  que  lorsqu’elle  est  pleine,  la  réflexion  de  la  séreuse  se  faisant  à 
15  millimètres  environ  de  la  prostate  lorsque  la  vessie  est  vide,  tandis  qu’elle  se 
fait  à 40  millimètres  et  même  plus  quand  la  vessie  est  distendue  (Charpy). 

Ces  rapports  assez  étendus  des  vésicules  avec  la  séreuse  expliquent  les  complications  périto- 
néales que  l’on  observe  parfois  au  cours  des  affections  de  la  vésicule  (blennorrhagie,  tuberculose, 
cancer,  etc.),  complications  que  Doyen,  Rochet,  Battez  (1901)  ont  décrites  sous  le  nom  de  pelvi- 
pérïtonites  chez  l'homme.  Elles  sont,  en  effet,  de  tout  point  comparables  aux  pelvi-péritonites  que 
l'on  observe  si  souvent  chez  la  femme,  non  seulement  comme  siège,  mais  aussi  comme  étiologie, 
puisqu’elles  reconnaissent  pour  cause,  dans  l’un  ou  l'autre  sexe,  une  lésion  des  organes  génitaux 
profonds. 

3°  Constitution  anatomique.  — Les  vésicules  séminales,  simples  diverticulums 
de  la  portion  ampullaire  du  canal  déférent,  nous  présentent  exactement  la  même 
structure  que  ce  dernier  conduit  (voy.  p.  399). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  de  la  vésicule  (fig.  284)  proviennent  de  la 
vésicale  inférieure  et  de  l’hémorrhoïdale  moyenne,  deux  branches  de  l’iliaque 
interne.  — - Les  veines  forment  tout  autour  des  vésicules  séminales  un  riche  plexus, 
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le  plexus  séminal,  que  viennent  grossir  de  nombreuses  veines  issues  do  la  face 
postérieure  de  la  vessie.  Il  se  continue,  en  bas  et  en  avant,  avec  le  plexus  vésico- 
prostatique.  — Les  lymphatiques  des  vésicules  séminales,  toujours  largement 
anastomosés  avec  ceux  de  la  vessie  et  surtout  avec  ceux  de  la  prostate,  se  rendent 
à la  fois  aux  ganglions  iliaques  externes  et  aux  ganglions  hypogastriques.  — Les 
nerfs,  comme  pour  le  déférent,  proviennent  du  plexus  hypogastrique. 

5°  Exploration,  voie  d’accès.  — Les  vésicules  séminales  sont  uniquement  explo- 
rables en  clinique  par  le  toucher  rectal  (voy.  p.  366). 

Elles  sont  accessibles  au  chirurgien  par  la  voie  périnéale  et  par  la  voie  inguino- 
abdominale.  — Quand  on  utilise  la  voie  périnéale  (Roux,  Guelliot),  on  passe  entre 
le  bulbe  de  l’urèthre  et  le  rectum,  puis  entre  cet  intestin  et  la  prostate  (p.  409)  ; on 
arrive  alors  sur  les  vésicules  (lig.  283  et  285),  dont  le  fond  se  laisse  d’ordinaire 
décoller  assez  facilement  du  péritoine.  — Lorsqu’on  suit  la  voie  inguino-abdomi- 
nale  (Villeneuve,  Baudet  et  Du  val',  on  isole  tout  d’abord  le  canal  déférent  dans  le 
canal  inguinal,  puis  on  le  suit,  d’avant  en  arrière,  sans  exercer  sur  lui  une  traction, 
si  légère  soit-elle,  jusqu’à  la  vésicule  séminale  correspondante. 

C)  — CANAUX  ÉJACULATEURS 

Les  canaux  éjaculateurs  résultent  de  la  réunion  à angle  très  aigu  de  l’ampoule 
du  canal  déférent  et  du  col  de  la  vésicule.  Ils  viennent  déboucher  par  un  tout 
petit  orifice  dans  l’urèthre  prostatique  à droite  et  à gauche  de  l’utricule,  sur  la 
partie  antérieure  du  veru  montanum  (fig.  291,6)  ; c’est  par  cet  orifice,  disons-le 
en  payant,  que  se  fait  l’inoculation  de  l’appareil  génital  observée  si  souvent  au 
cours  des  uréthrites.  Leur  longueur  est  de  20  à 25  millimètres.  Leur  calibre  mesure 
lmm,5  à leur  origine  ; à leur  extrémité  terminale,  il  n’est  plus  que  de  0mm,5. 

Les  deux  canaux  éjaculateurs  sont  situés  sur  la  ligne  médiane  (ou  plus  exacte- 
ment à droite  et  à gauche  de  cette  ligne)  et  accolés  l’un  à l'autre.  Ils  sont  presque 
entièrement  situés  dans  l’épaisseur  de  la  prostate  qu’ils  parcourent  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  A leur  origine  toutefois,  mais  dans  une  éten- 
due de  quelques  millimètres  seulement,  ils  sont  réellement  extra-prostatiques  et 
occupent  alors,  sur  la  base  de  la  glande,  une  petite  excavation  que  nous  retrouve- 
rons plus  loin.  Leur  circulation  et  leur  innervation  se  confondent  avec  celles  de  la 
prostate  (voy.  Prostate). 

Les  rapports  intimes  qu’ils  présentent  avec  le  tissu  prostatique  nous  expliquent 
le  retentissement  qu’ont  les  affections  de  la  prostate  sur  le  fonctionnement  des 
voies  spermatiques  (éjaculation  douloureuse,  rétention  spermatique). 

Ajoutons  qu'à  l’époque  où  l’on  pratiquait  la  taille  vésicale  par  la  voie  péri- 
néale, la  situation  médiane  qu’occupent  les  canaux  éjaculateurs  pendant  la  tra- 
versée de  la  glande  exposait  l’opérateur  à les  sectionner  lorsqu’il  faisait  la  taille 
médiane  (voy.  Périnée). 

§ 5 — PROSTATE  ET  URÈTHRE  PROSTATIQUE 

(Région  prostatique) 

La  prostate  est  un  organe  glandulaire,  à signification  génitale,  qui  se  développe 
autour  et  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  portion  initiale  de  l’urèthre.  Il  en  résulte 
que,  au  point  de  vue  anatomo-topographique,  comme  d’ailleurs  au  point  de  vue 
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pathologique  et  opératoire,  les  deux  organes  sont  inséparables  l’un  de  l’autre  et 
doivent  être  compris  dans  une  même  description. 

La  prostate  sécrète  un  liquide  clair  qui  se  mélange  au  sperme.  Elle  joue  donc  un  rôle  dans  les 
fonctions  génitales,  ce  qui  nous  explique  qu’elle  se  développe  parallèlement  aux  organes  génitaux. 
C’est  sur  ces  rapports  physiologiques  entre  la  prostate  et  les  testicules,  qu’ont  été  basées,  à tort 
ou  à raison  suivant  les  auteurs,  diverses  méthodes  de  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  : 
on  a cherché,  par  exemple,  à amener  l’atrophie  de  la  glande  en  agissant  soit  sur  les  testicules 
(castration  double,  White  1893,  Ramon  1893),  soit  sur  les  canaux  déférents  (résection,  Harrisson, 
1893,  Pavonk,  1895).  soit  encore  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  cordon  (résection  de  tout  le  paquet 
vasculo-nerveux  à l’exception  de  l’artère  déférentielle,  Albarran  1897). 


A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


La  prostate,  au  point  de  vue  descriptif,  nous  offre  à considérer  : 1°  sa  forme  ; 
2°  ses  dimensions  ; 3°  sa  consistance. 


1°  Forme.  — La  prostate  a la  forme  d’un  cône  aplati  d’avant  en  arrière,  dont  la 


La  prostate  en  place,  vue  d’en  haut. 


1,  symphyse  pubienne.  — 2,  prostate,  vue  par  sa  base,  avec  : 3,  canal  de  l’urèthre;  4,  zone  d'adhérence  de  la  vessie. 

— 5,  vésicule  séminale.  — 6,  canal  déférent.  — 7,  aponévrose  proslato-péritonéale,  érignée  en  arrière.  — 8,  rectum. 

— 9,  9’,  aponévrose  périnéale  profonde  recouvrant  l’obturateur  interne  (en  9)  et  le  releveur  de  l’anus  (en  9’)  ; ce  der- 
nier muscle  a été  désinséré  à droite  pour  mettre  à découvert  la  fosse  ischio-rectale  (voy.  fig.  284)  ; une  sonde  cannelée 
a été  introduite  dans  cette  fosse.  — 10,  plexus  de  banlorini.  — 11,  plexus  latéraux  de  la  prostate.  — 12,  trou  obtura- 
teur, avec  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs.  — 13,  rameau  artériel  rétro-pubien.  — 14,  deux  ganglions  iymphatiqucs. 


base,  dirigée  en  haut,  est  accolée  à la  vessie  et  dont  le  sommet  ou  bec  est  au  con- 
tact de  l’aponévrose  moyenne  du  périnée  (fig.  288). 

C’est  là  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  forme  anatomique  de  la  glande.  Sa  forme 
clinique,  c’est-à-dire  celle  que  le  chirurgien  perçoit,  quand  il  pratique  le  toucher 
rectal,  est  un  peu  différente  : la  prostate,  dans  ces  conditions,  revêt  une  forme 
que,  classiquement,  on  compare  à un  cœur  de  carte  à jouer,  cœur  de  carte  à jouer 
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don!  les  deux  extrémités  supérieures  ou  cornes  se  continuent  avec  les  vésicules, 
et  dont  la  pointe  est  prolongée  par  l’urèthre  membraneux  ; un  sillon  médian 
continue  l'échancrure  de  la  base  et  divise  la  glande  en  deux  lobes,  droit  et  gauche, 
que  l’on  reconnaît  facilement  à la  palpation  par  le  toucher  rectal.  En  tout  cas, 
pour  le  clinicien  comme  pour  l’anatomiste,  la  prostate  nous  présente,  outre  sa 
base  et  son  sommet,  quatre  faces  que  l’on  distingue,  d’après  leur  orientation,  en 
antérieure,  postérieure  et  latérales. 

L 'axe  de  la  prostate,  représenté  par  la  ligne  fictive  qui  réunirait  son  sommet  au 
milieu  de  sa  base,  n’est  pas  exactement  vertical,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant  : il  forme  avec  la  verticale  un  angle  de  20  à 25°. 

2°  Dimensions.  — A l’état  normal,  la  longueur  de  la  prostate  mesure,  chez 
l’adulte,  3 centimètres  ; sa  largeur,  4 centimètres  ; son  épaisseur,  25  milli- 
mètres. Mais  ces  dimensions  sont  essentiellement  variables  suivant  les  âges  et 
aussi  suivant  les  sujets.  La  prostate,  chez  l’enfant,  est  petite,  comme  les  autres  for- 
mations génitales  ; comme  les  autres  formations  génitales  également,  elle  s’accroît 
subitement  à l’époque  de  la  puberté  et  atteint  son  complet  développement  à l’age 
de  vingt  à vingt-cinq  ans.  Après  soixante  ans,  souvent  plus  tôt,  et  à l’inverse  des 
autres  formations  génitales  qui  subissent  une  atrophie  pins  ou  moins  marquée, 
elle  s’accroît  de  nouveau  et  peut  atteindre  ainsi  un  volume  triple  ou  quadruple  de 
celui  qu’elle  nous  présente  à l’état  adulte.  Cette  hypertrophie  sénile  de  la  prostate 
peut  être  soit  totale,  soit  pnrtielle  et  porter  alors  sur  l’un  des  lobes  latéraux,  ou 
bien  sur  le  lobe  médian  (p.  410  . 

3°  Consistance  et  coloration  — La  prostate,  à l’état  normal,  est  de  coloration 
gris  blanchâtre.  Elle  a une  consistance  élastique  et,  de  plus,  elle  est  lisse.  Les  modi- 
fications de  cette  consistance  ont,  en  pratique,  une  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  prostatiques  : par  exemple,  une  prostate  dure  et  surtout 
bosselée  est  presque  toujours  une  prostate  tuberculeuse. 

B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

L’étude  topographique  de  la  prostate,  à son  tour,  nous  offre  à considérer  : 1°  sa 
situation ; 2°  sa  loge  ; 3°  ses  rapports. 

1°  Situation.  — La  prostate  et  l’urèthre  prostatique,  qui  la  traverse  et  qui  paraît 
creusé  dans  son  épaisseur,  sont  situés  dans  la  partie  inférieure  de  la  loge  antérieure 
de  l’excavation  pelvienne  (fig.  286),  immédiatement  au-dessous  de  la  vessie,  immé- 
diatement au-dessus  de  l’aponévrose  moyenne  du  périnée,  laquelle,  comme  nous 
l’avons  vu,  contribue  à former  en  avant  le  plancher  de  l’excavation  (voy.  p.  343). 

La  prostate  n’est  donc  pas  dans  le  périnée,  comme  on  le  dit  habituellement  : 
elle  est  dans  l’excavation  pelvienne.  Chez  le  nouveau-né,  elle  se  trouve  même 
recouverte  par  le  péritoine  au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

La  clinique  avait  montré  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  que  les  lésions  prosta- 
tiques avaient  tendance  à envahir  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  plutôt  que  le 
périnée.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  infiltrations  d’urine  qui  succèdent  à une 
fausse  route  prostatique  se  propagent  à l’excavation  pelvienne;  elles  n’envahissent 
le  périnée  que  secondairement  et  toujours  tardivement. 

2°  Loge  prostatique.  — La  loge  prostatique  est  la  partie  de  l’excavation  pel- 
vienne occupée  par  la  prostate  et  l’urèthre  prostatique.  Elle  est  constituée  : 1°  en 
avant,  par  la  symphyse  pubienne;  2°  en  arrière,  par  l’aponévrose  prostato-périto- 
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néale  ; 3°  sur  les  côtés,  par  les  muscles  releveurs  de  l’anus  tapissés  de  leur  apo- 
névrose (aponévrose  périnéale  supérieure,  p.  344);  4°  en  bas , par  le  feuillet 
supérieur  de  l’aponévrose  moyenne  : cette  formation  constitue  le  plancher  de  la 
loge  ; 5°  enfin,  en  haut , par  les  ligaments  pubo-vésicaux  à sa  partie  antérieure,  par 
le  col  de  la  vessie  et  le  trigone  vésical  dans  le  reste  de  son  étendue. 


Fig.  287. 

La  prostate  et  les  fosses  ischio-rectales,  vues  sur  une  coupe  transversale  du  bassin  (sujet 
congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(La  coupe,  faite  suivant  l’axe  xx  de  la  figure  268,  passe  par  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  des  pubis  et  intéresse 
le  trou  obturateur  à l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs.) 

1,  prostate.  — 2,  urèthre  prostatique,  avec  2’,  l’utricule  prostatique,  et  2”,  les  canaux  éjaculateurs.  — 3,  plexus 
veineux  périprostatique.  — 4,  espace  prérectal.  — 5,  aponévrose  proslato-péritonéale.  — 6,  espace  prévésical.  — 7, 
releveur  de  fanus.  — 8,  obturateui  interne.  — 9,  ampoule  rectale.  — 10,  fosse  ischio-reclale,  avec  10’,  son  prolonge- 
ment antérieur,  et  10”,  son  prolongement  postérieur.  — 11,  grand  fessier.  --  12,  raphé  ano-coccygien.  — 13,  espace 
rétro-rectal.  — 14,  pubis.  — 15  sjmphjse  des  pubis.  — 16,  cordon  spermatique.  — 17,  muscles  de  la  cuisse.  — 
18,  membrane  obturatrice  — 19,  ischion. 

Les  flèches  montrent  dans  quels  sens  se  font  les  fusées  purulentes  des  phlegmons  ischio-rectaux  et  en  quels  points 
il  faut  drainer. 


Comme  le  montrent  nettement  la  dissection  et  les  coupes  pratiquées  sur  sujets 
congelés  (fig.  287),  la  prostate  n’est  pas  immédiatement  en  contact  avec  les  parois 
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de  sa  loge.  Entre  elle  et  la  paroi  se  trouve  un  espace  ( espace  périprostatique), 
d’étendue  très  variable  du  reste,  qui  est  comblé  par  du  tissu  cellulaire  (tissu  cel- 
lulaire périprostatique).  Cet  espace  est  très  réduit  en  arrière  et  sur  les  cotés,  la 
glande  à ce  niveau  arrivant  presque  au  contact  des  parois.  Par  contre,  il  existe,  en 
avant,  un  espace  relativement  grand  : il  est  occupé  par  les  veines  qui  constituent 
le  plexus  de  Santorini. 

Le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  glande  et  les  parois  latérales  de  sa  loge  est 
parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  veineux  ( plexus  veineux  périprostatique) 
autour  desquels  il  se  condense.  11  en  résulte  la  formation,  h droite  et  à gauche  de  la 
glande,  d’une  lame  fibro-vasculaire.  placée  de  champ,  adhérente  à la  prostate  et  h 
l’aponévrose  des  releveurs.  Cette  lame  fibro-vasculaire,  décrite  sous  le  nom  d'aponé- 
vrose latérale  de  la  prostate,  a la  même  valeur  que  les  autres  cloisons  de  l’espace 
pelvi-sous-péritonéal  (p.  349 ) et  en  particulier  que  l’aponévrose  sacro-recto-génito- 
pubienne,  dont  elle  représente  la  partie  antérieure.  L’adhérence  de  la  prostate  Aces 
aponévroses  nous  explique  les  difficultés  que  le  chirurgien  éprouve  h énucléer  la 
glande  de  sa  loge,  opération  cependant  possible,  à la  condition  toutefois  de  rester 
au  contact  de  la  prostate  (Yerhooüex  1896,  Baudet  1899,  (Iosset  et  Proust  1900). 

Le  tissu  cellulaire  périprostatique  est  le  siège  des  plegmons  périprostatiques. 
Peu  épais  et  souple  à l’état  normal,  il  ne  gène  en  rien  l’exploration  clinique  de  la 
glande  dont  il  est  facile,  par  le  toucher  rectal,  de  reconnaître  la  forme;  mais,  lors- 
qu’il est  enflammé,  il  durcit  et  forme,  au  toucher  rectal,  un  plastron  caractéris- 
tique, qui  masque  les  contours  de  la  glande. 

La  loge  prostatique,  ainsi  constituée,  présente  des  points  faibles,  au  niveau  desquels  sa  fermeture 
est  incomplète  ou  peu  solidement  assuré»1,  (les  points  faibles  siègtmt  : 1°  au  niveau  du  plafond  ; 
2°  en  arrière,  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure.  — Au  niveau  de  son  plafond,  la  loge  communique, 
par  l'intermédiaire  desorilices  dont  sont  percés  les  ligaments  pubo> vésicaux  et  que  traversent  des 
veines,  avec  l’espace  prévésical;  d’où,  diffusion  possible  des  phlegmons  périprostatiques  dans  la 
cavité  de  Retzius.  Toujours  au  niveau  de  son  plafond,  mais  à sa  partie  postérieure  et  non  plus  à 
sa  partie  antérieure,  elle  communique  librement  avec  l’espace  rétro-vésical  (p.  378).  — En 
arrière,  la  paroi  postérieure  de  la  loge , constituée  par  l’aponévrose  proslato-péritonéale,  est  peu 
résistante.  Elle  se  laisse  assez  facilement  effondrer  môme  à une  simple  pression  de  la  sonde  canne- 
lée et  n’offre  au  y propagations  infectieuses  qu’une  faible  barrière  : aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir 
les  phlegmons  périprostatiques  envahir  la  loge  rectale  ot  s’ouvrir  dans  le  rectum,  parfois  môme 
dans  les  fosses  ischio-rectales. 

Partout  ailleurs  et  plus  particulièrement  au  niveau  de  son  plancher,  la  loge  prostatique  présente 
une  très  grande  résistance . On  comprend,  dès  lors,  pourquoi  les  phlegmons  périprostatiques 
n’envahissent  à peu  près  jamais  la  loge  pénienne  (p.o^l),  et  pourquoi,  pendant  un  long  temps,  le 
processus  inflammatoire  prostatique  ou  périprostatiqùe  ne  se  traduit  pas  par  « quelque  chose  de 
visible  » au  périnée:  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  la  tuméfaction  périnéale  pour  intervenir,  si  l’on 
veut  que  le  pus  n'aie  pas  le  temps  de  produire  des  dégâts  considérables. 

3°  Rapports.  — La  prostate  est  en  rapport,  d’une  part  avec  les  différentes  forma- 
tions qui  délimitent  la  loge  dans  laquelle  elle  est  contenue  (rapports  extérieurs), 
d’autre  part  avec  les  canaux  qui  la  traversent,  tout  particulièrement  avec  l’urèthre 
(rapports  intérieurs). 

A Rapports  extérieurs. — Il  convient  d'examiner  successivement  les  rapports  de 
la  face  antérieure,  des  faces  latérales,  de  la  face  postérieure,  de  la  base  et  du  sommet  : 

a.  Face  antérieure.  — La  face  antérieure  de  la  prostdte  (fig.  288)  est  recouverte 
par  le  sphincter  strié  de  l’urèthre  qui,  à ce  niveau,  est  étalé  en  une  mince  lame.  Elle 
est  en  rapport  avec  la  symphyse  des  pubis,  dont  elle  est  séparée  par  le  plexus  de 
Santorini. 

b.  Faces  latérales.  — Les  faces  latérales  (fig.  287)  répondent  aux  releveurs  de 
l’anus  et  à leur  aponévrose  (aponéorose  périnéale  supérieure) , de  laquelle  les 
séparent  les  plexus  périprostatiques. 
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c.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  de  la  prostate  répond,  par  l’in- 
termédiaire de  l’aponévrose  prostato-péritonéale,  à la  paroi  antérieure  de  l’am- 
poule rectale,  au  travers  de  laquelle  elle  est  toujours  aisément  explorable  en 
clinique  (toucher  rectal)  et,  dans  certains  cas,  facilement  accessible  au  chirur- 
gien (ouverture  des  phlegmons  périprostatiques  par  1a.  voie  rectale.  Routier), 
La  distance  qui  la  sépare  de  l’orifice  anal  est  faible;  elle  n’est  en  moyenne  que  de 
■ 4 centimètres. 

Ajoutons  que,  bien  qu’elle  soit  en  rapport  intime  avec  la  paroi  rectale,  cette 


Fig.  288. 

La  vessie  et  la  prostate,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittale  (sujet  congelé,  segment  gauche. 

de  la  coupe), 

1,  vessie.  — 2,  prostate.  — 3,  canal  déférent  gauche.  — 4,  rectum.  — 5,  espace  prérectal.  — 6,  espace  rétro-vésical 
— 7,  espace  prévésical.  — 8,  diaphragme  uro-génital.  — 9,  adhérences  de  la  musculeuse  du  rectum  avec  le  bord  pos- 
térieur du  muscle  transverse  profond  du  périnée.  • — 10,  ligaments  pubo-vésicaux.  - 11,  plexus  de  Santorini.  — 12, 
urèthre.  — 13,  grand  droit  antérieur  de  l’abdomen.  — 14,  bulbe.  — 15,  corps  caverneux.  — 16,  aponévrose  prostato- 
péritonéale. 

xx,  axe  suivant  lequel  la  coupe  représentée  fig.  287  a été  pratiquée. 

face  postérieure  de  la  prostate  ne  lui  est  pas  adhérente  (sauf  tout  à fait  en  bas,  au 
niveau  de  son  bëc)  : elle  en  est  séparée  par  un  espace  lâche  (fig.  288,5),  compris 
entre  l’aponévrose  postato-péritonéale  et  la  face  antérieure  de  l’ampoule  rectale, 
recouverte  elle-même  par  sa  gaine  fibreuse.  Grâce  à cet  espace  (auquel  les  chirur- 
giens donnent  encore  le  nom  espace  ou  zone  décollable  et  qui  n’est  autre  chose 
que  la  partie  inférieure  de  Y espace  prérectal  décrit  à propos  du  rectum),  il  est 
toujours  facile,  quand  on  pratique  l’extirpation  de  la  prostate,  de  séparer  cette 
dernière  de  la  face  antérieure  du  rectum,  à la  condition  toutefois  de  bien  rester 
au  contact  de  la  glande. 

d.  Base.  — La  base  ou  face  supérieure  de  la  prostate  est,  dans  sa  moitié  anté- 
rieure, confondue  en  quelque  sorte  avec  la  vessie  : les  fibres  longitudinales  de  ce 
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dernier  organe  viennent  s’implanter  sur  elle,  et,  d’autre  part,  ses  fibres  circulaires, 
constituant  le  sphincter  lisse  du  col  vésical,  la  pénètrent  pour  se  disposer  tout 
autour  de  l'origine  de  l’urèthre  prostatique. 

Pour  séparer  de  la  vessie  cette  partie  de  la  glande,  dans  la  prostatectomie  totale , 
il  faut  donc  forcément  employer  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Dans  sa  moitié  posté- 
rieure au  contraire,  d’après  Gosset  et  Proust,  la  base  de  la  prostate  pourrait  être 
isolée  du  reste  du  trigone  vésical,  avec  le  doigt,  grâce  à l’existence  en  ce  point 
d’un  plan  de  clivage  que  suivent  l’extrémité  inférieure  des  vésicules  séminales  et 
les  canaux  éjaculateurs  avant  de  pénétrer  dans  la  glande.  Cette  disposition  anato- 
mique permet  d’éviter  sûrement,  au  cours  de  l’opération,  la  lésion  de  la  portion 
terminale  des  uretères,  dans  les  cas  où,  par  suite  de  l’hypertrophie  glandulaire, 
la  base  de  la  prostate  s’étend  jusque-là,  et  même  parfois  au  delà. 

L’urèthre  en  avant  d’une  part,  les  canaux  éjaculateurs  en  arrière  d’autre  part, 
en  pénétrant  dans  la  prostate,  déterminent  sur  la  hase  de  la  glande,  la  production 


A B C 

Fig.  289. 

Déformations  du  col  vésical,  dues  à l’hypertrophie  du  lobe  médian  (d’après  Poisson). 

A,  Déformation  en  l»arre;  B.  Déformation  en  éventail;  C,  Déformation  en  croupion  de  poulet. 


d’une  saillie  de  la  portion  de  cette  hase  qui  est  incluse  entre  ces  trois  canaux.  Cette 
saillie  prostatique,  encore  appelée  lobe  médian  de  la  prostate , répond  à la  por- 
tion du  trigone  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  du  col  vésical.  Nul  ou  insi- 
gnifiant à l’état  normal,  le  lobe  médian  s’hypertrophie  souvent  chez  le  vieillard 
hypertrophie  prostatique)  ; il  soulève  alors  le  bord  postérieur  du  col  et  la  portion 
avoisinante  de  la  vessie  et  donne  naissance  à une  masse  plus  ou  moins  volumi- 
neuse et  plus  ou  moins  irrégulière  (lig.  289),  qui  déforme  l’orifice  uréthral,  gênant 
le  cathétérisme  de  l’urèthre  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et,  d’autre  part, 
empêchant  l’évacuation  spontanée  de  la  vessie  (voy.  p.  386).  Ajoutons  qu’il  est 
possible,  en  certains  cas,  en  raison  de  la  saillie  qu’il  fait  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie,  de  l'aborder  par  la  cavité  vésicale  (après  cystotomie  sus-pubienne  préalable) 
et  d’en  pratiquer  l’excision  par  cette  voie  (méthode  de  Mac  Gill). 

a.  Sommet.  — Le  sommet  ou  bec  de  la  prostate  répond  à l’aponévrose  moyenne 
du  périnée.  Plus  exactement,  il  se  trouve  situé  un  peu  au-dessus  d’elle  et  lui  est  relié 
par  des  expansions  celluleuses  qui  forment  une  sorte  de  gaine  à l’urèthre  membra- 
neux entouré  dç  son  sphincter  strié  (p.  528).  Il  est  placé  à 3 ou  4 millimètres  au- 
dessous  de  l’horizontale  menée  par  l’extrémité  inférieure  de  la  symphyse,  à 15  ou 
20  millimètres  en  arrière  de  cette  extrémité.  Il  répond  au  sommet  du  triangle  recto- 
uréthral  (p.  506)  et  c’est  exactement  à son  niveau  que  le  rectum  s’écarte  de 
l’urèthre  pour  se  diriger  en  bas  et  en  arrière,  vers  l’anus.  Le  sommet  de  la  prostate 
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constitue  un  point  de  repère  important,  dans  l’opération  de  la  taille  prérectale , 
pour  reconnaître  et  sectionner  l’urèthre  membraneux  : ce  dernier,  en  effet,  com- 
mence immédiatement  au-dessous  du  bec  de  la  prostate. 

B.  Rapports  intérieurs,  urèthre  prostatique.  — L’urèthre  prostatique  qui  fait 
suite  au  col  vésical  et  dont  la  longueur  est  de  28  à 30  millimètres  est,  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  glande,  dont  les  acini 
« infiltrent  » ses  parois  ; il  fait  réellement  corps  avec  elle.  Il  est  à remarquer  que, 
dans  sa  traversée  prostatique,  l’urèthre  ne  répond  nullement  à l’axe  delà  glande  : 
il  est  beaucoup  plus  rapproché  de  sa  face  antérieure  que  de  ses  faces  latérales  et 
surtout  de  sa  face  postérieure. 

Ces  rapports  du  canal  avec  la  surface  extérieure  de  la  prostate  doivent  être  pré- 
cisés avec  soin  en  raison  de  l’importance  qu’ils  ont  en  chirurgie  opératoire.  On 
sait,  en  effet,  que,  dans  les  diverses  tailles  périnéales,  le  chirurgien  incise  à la  fois 
l’urèthre  prostatique,  la  prostate  et  le  col  de  la  ves- 
sie. Or,  s’il  importe  que  l’incision  pratiquée  sur  ces 
organes  soit  la  plus  grande  possible,  de  façon  à obte- 
nir une  boutonnière  suffisante  pour  l’extraction  des 
calculs  ou  pour  le  drainage  vésical,  il  importe  égale- 
ment qu’elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  glande 
si  l’on  veut  éviter,  d’une  part  l’hémorrhagie  qui 
accompagne  la  blessure  des  plexus  veineux  péri- 
prostatiques  et,  d’autre  part,  l’infiltration  d’urine 
dans  les  tissus  périglandulaires.  Pour  représenter 
par  des  chiffres  les  rapports  précis  du  canal  de  l’urèthre  avec  la  surface  exté- 
rieure de  la  prostate,  il  convient  de  pratiquer  sur  le  quart  supérieur  de  ce  dernier 
organe  une  coupe  perpendiculaire  à son  axe,  et  de  mesurer  ensuite  les  différents 
rayons  qui  vont  de  l’urèthre  aux  faces  antérieure,  postérieure  et  latérales  de  la 
glande.  En  procédant  de  la  sorte  et  en  prenant  des  moyennes,  on  arrive  aux 
chiffres  suivants  (fig.  290)  : 


Rayon  médian  antérieur  4 millimètres. 

Rayon  médian  postérieur 18  — 

Rayon  transverse  gauche . IG  — 

Rayon  transverse  droit IG  — 

Rayon  oblique  postérieur 24  — 


De  ces  différents  rayons  uréthro-prostatiques,  l’oblique  postérieur  est,  on  le  voit, 
de  beaucoup  le  plus  grand.  C’est  donc  suivant  ce  rayon  oblique  avec  le  lithotome 
simple  ( taille  latéralisée)  ou,  mieux,  suivant  les  deux  rayons  obliques  droit  et 
gauche  avec  le  lithotome  double  ( taille  bilatérale,  taille  prérectale) , qu’il  conviendra 
de  sectionner  l’urèthre  et  la  glande  pour  obtenir  une  ouverture  aussi  large  que 
possible  du  col  vésical.  En  ne  donnant  pas  à l’incision  une  étendue  plus  grande 
que  24  millimètres  on  reste  dans  les  limites  de  la  glande  et  l’on  évite  ainsi  l’hémor- 
rhagie et  l’infiltration  d’urine. 

La  boutonnière  obtenue  par  l’incision  bilatérale  a un  grand  diamètre  de  4 à 
o centimètres. 

La  portion  prostatique  de  l’urèthre  tire  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  clinique 
et  opératoire  des  rapports  du  conduit  avec  la  glande.  C’est,  en  effet,  à ce  niveau  que 
la  blennorrhagie  chronique  se  localise  et  infecte  peu  à peu  les  acini  prostatiques, 
le  canal  déférent  et  l’épididyme.  C’est  également  en  ce  point  que  viennent  s’ouvrir, 
le  plus  souvent,  les  abcès  de  la  prostate.  Ajoutons,  enfin,  que  toute  modification 


Les  différents  rayons  uréthro- 
prostatiques  (T). 
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Fig.  291. 

La  base  do  la  vessie  et  l’urèthre  prostatique,  vus  en  place. 

(La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  la  symphyse  des  pubis  sectionnée,  on  a réséqué  la  por- 
tion droite  de  la  svmphjse  et  récliné  en  dehors  la  portion  correspondante  de  la  paroi  abdominale.  La  vessie  et  l’urèthre 
ont  été  ensuite  largement  ouverts.) 

1,  vessie.  — 2,  col  vésical.  — 3,  orifice  urétéral.  — 4,  véru  montanum.  — 5,  utricule.  — 6,  canal  éjaculaleur.  — 
7,  orifices  prostatiques.  — 8,  urèthre  prostatique  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  lisse.  — 9, 
urèthre  membraneux  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  strié.  — 10,  corps  caverneux.  — 11,  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge.  — 12,  plexus  de  Sanlorini.  — 13,  ligaments  pubo-vésicaux.  — 14,  ligament  de  Hcnle. 

— 15,  pubis  gauche  (symphyse!.  — 16,  branche  ischio-pubicnne  droite.  — 17,  muscles  de  la  cuisse.  — 18,  anses  grêles. 

— 19,  verge.  — 20,  cul-de-sac  du  bulbe  de  l’urèthre. 

les  deux  canaux  éjaculateurs.  Ces  deux  canaux  s’ouvrent,  par  deux  petits  orifices, 
au  sommet  du  véru  montanum , petite  crête  de  12  à 14  millimètres  de  long  sur  un 
millimètre  de  large  et  2 millimètres  de  haut,  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  la 
paroi  inférieure  de  l’urèthre  (fig.  291).  On  trouve  encore,  entre  l’ouverture  des 
deux  canaux  éjaculateurs,  un  autre  orifice  qui  conduit  dans  un  cul-de-sac  long 
de  10  à 12  millimètres  et  dirigé  en  arrière  dans  l’épaisseur  de  la  prostate  : c’est 
X utricule  prostatique  ; il  est  le  vestige  de  l’extrémité  inférieure  des  canaux  de 
Muller,  lesquels,  on  le  sait,  s’atrophient  complètement  chez  l’homme,  mais  don- 
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dans  le  volume  de  la  glande  retentit  sur  le  calibre  et  la  direction  du  canal,  gênant 
plus  ou  moins  l’expulsion  de  l’urine  et,  parfois  même,  mettant  obstacle  au  cathété- 
risme. C’est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  l’hypertrophie  prostatique,  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre  est  souvent  soulevée  par  une  saillie  contre  laquelle  vient 
buter  la  sonde  ordinaire;  en  pareil  cas,  une  sonde  spéciale  (sonde  en  béquille),  cou- 
dée du  bout  de  façon  que  le  bec  de  l’instrument  suive  la  paroi  supérieure,  normale, 
du  canal,  une  pareille  sonde,  disons-nous,  franchit  habituellement  l’obstacle  et 
pénètre  dans  la  vessie. 

Dans  l’urèthre  prostatique  viennent  déboucher,  en  plus  des  acini  prostatiques. 
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nent  naissance,  chez  la  femme,  aux  trompes,  à l’utérus  et  au  vagin  (voy.  p.  419); 
l’utricule  représente  donc,  non  pas  comme  le  disent  à tort  la  plupart  des  auteurs, 
Y utérus  mâle,  mais  bien  le  vagin  mâle.  L’inflammation  du  véru  montanum  ou 
colliculite  peut  entraîner  l’oblitération  ou  tout  au  moins  le  rétrécissement  des 
canaux  éjaculateurs  et  de  l’utricule  (Forgüe). 

A son  origine,  l’urèthre  prostatique  est  entouré,  sur  une  hauteur  moyenne  de 
7 ou  8 millimètres,  par  un  anneau  de  fibres  musculaires  lisses  qui  se  continuent  en 
haut  avec  la  couche  circulaire  de  la  vessie  et  qui,  en  bas,  pénètrent  dans  F épaisseur 
de  la  prostate  pour  se  disposer  autour  du  conduit  uréthral.  Cet  anneau  musculaire, 
épais  de  6 à 8 millimètres  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  de  plus  en  plus 
mince  au  furet  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  col  vésical,  c’est  le  sphincter  interne  de 
V urèthre,  le  sphincter  vésical,  le  sphincter  uréthro-vésical  (voy.  p.  389).  L’urèthre 
prostatique  est  également  entouré  au  niveau  de  son  extrémité  terminale,  autrement- 
dit  au  niveau  du  bec  de  la  prostate,  là  où  il  se  continue  avec  l’urèthre  membra- 
neux, d’un  deuxième  anneau  musculaire,  strié  celui-là,  le  sphincter  externe  de 
l'urèthre.  Ce  sphincter  strié,  destiné  surtout,  comme  nous  le  verrons  ultérieure- 
ment, à l’urèthre  membraneux,  appartient  également  à l’urèthre  prostatique,  mais 
sa  disposition  est  bien  différente  suivant  qu’on  l’envisage  sur  l’un  ou  sur  l’autre. 
Sur  l’urèthre  membraneux  et  aussi  sur  le  sommet  de  la  prostate,  il  forme  au  canal 
un  anneau  complet.  Mais  un  peu  plus  haut  l’anneau,  comme  s’il  ne  pouvait 
s’adapter  aux  dimensions  graduellement  croissantes  de  la  prostate,  se  brise  sur 
les  côtés  et,  à partir  de  ce  moment,  se  trouve  divisé  en  deux  demi-anneaux,  l’un 
postérieur  situé  en  arrière  de  la  prostate  et  disparaissant  rapidement,  l’autre 
antérieur,  s’étalant  sur  la  face  antérieure  du  corps  glandulaire  et  se  poursuivant 
sans  interruption  jusqu’au  col  vésical. 

Au  total,  enserré  à son  origine  par  le  sphincter  lisse,  à sa  terminaison  par  le 
sphincter  strié,  l’urèthre  prostatique,  comme  d’ailleurs  l’urèthre  membraneux,  se 
trouve  fermé  en  permanence,  sauf  au  moment  de  la  miction  et  de  l’éjaculation,  par 
la  contraction  ou  simplement  par  Faction  tonique  de  ces  muscles. 

Il  en  résulte  qu’un  liquide  injecté  dans  l’urèthre  antérieur  ou  spongieux  ne 
pénètre  pas,  à moins  d’être  poussé  avec  une 
certaine  force,  dans  l’urèthre  postérieur  ou 
prostato-membraneux;  aussi,  pour  guérir  une 
blennorrhagie  localisée  à ce  dernier,  est-il 
recommandé  de  porter  directement  dans  l’urè- 
thre prostatique,  avec  une  sonde  spéciale,  le 
topique  utilisé  ( instillation , Guyon). 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

La  prostate  est  constituée  (fig.  5292)  par  un 
grand  nombre  d’acini  qui  s’ouvrent  isolément 
dans  l’urèthre  prostatique,  des  deux  côtés  du 
véru  montanum,  et  qui  sont  plongés  au  milieu 
d'un  stroma  fibro-musculaire  (fibres  lisses).  Ce 
stroma  forme  à la  périphérie  de  la  glande  une 
enveloppe  continue,  une  sorte  de  capsule  ( cap- 
sule prostatique)  dans  l’épaisseur  de  laquelle 
se  logent  une  multitude  de  canaux  veineux,  plus  ou  moins  anastomosés  en  plexus. 
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Fig.  292. 


Coupe  transversale  de  la  prostate  pour 
montrer  ses  divers  éléments  ( sché- 
matique) (T.). 

1.  enveloppe  extérieure  ou  coque  prostatique. 

— 2,  cloisons.  — 3,  noyau  central.  — 4,  urèthre, 
entouré  par  sa  gaine  vasculaire.  — 5,  sphincter 
lisse  ou  interne.  —6,  sphincter  strié  ou  externe. 

— 7,  7,  lobules  glandulaires.  — 8,  canaux  éja- 
culateurs. — 9,  utricule  prostatique. 
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qui  saignent  abondamment  lorsqu’ils  sont  déchirés;  aussi,  est- il  recommandé, 
quand  on  pratique  l’extirpation  de  la  prostate,  d’inciser  cette  capsule  et  de  pro- 
céder à l’énucléation  de  la  glande  en  restant  en  dedans  d’elle  ( énucléation  sous- 
capsulaire). 

La  prostate  s’hypertrophie  assez  souvent  à partir  d’un  certain  âge  soit  en  totalité,  soit  seu- 
lement au  niveau  de  l’un  de  ses  lobes  [hypertrophie  prostatique)  : cette  hypertrophie,  qui  affecte 
d’ordinaire  la  forme  nodulaire  (on  voit,  sur  la  surface  de  coupe  de  la  glande,  se  hernier  de 
petites  masses  blanc  jaunâtre  rappelant  par  leur  aspect  les  petits  corps  fibreux  de  l’utérus), 
détermine,  comme  on  le  sait,  par  l’obstacle  qu’elle  apporte  à l’excrétion  de  l’urine,  des  accidents 
parfois  très  graves,  pour  lesquels  le  chirurgien  peut  avoir  à intervenir  (cathétérisme,  cystosto- 
mie, prostatectomie).  D’après  les  recherches  (TAi.barran  et  de  Halle  (1900),  l’hypertrophie  pros- 
tatique serait  due,  histologiquement,  à une  prolifération  exagérée  des  glandules  seules  [hypertro- 
phie glandulaire  pure)  dans  46  p.  100  des  cas,  à une  prolifération  portant  à la  fois  sur  le  tissu 
conjonctif  et  sur  les  acini  ( hypertrophie  mixte)  dans  51  p.  100  des  cas  ; enfin  à une  prolifération 
siégeant  uniquement  sur  le  stroma  fibro-musculaire  ( hypertrophie  fibro-musculaire  pure)  dans 
3 p.  100  des  cas  seulement.  Elle  s’accompagnerait,  13  fois  sur  10U,  d’une  transformation  épithé- 
liomatnuse  des  glandules  hypertrophiés.  Nous  ajouterons  que  le  tissu  prostatique  est  un  siège  de 
prédilection  pour  la  tuberculose  : aussi  l’exploration  clinique  de  la  glande  s'impose-t-elle  chez  tout 
malade  atteint  d une  lésion  tuberculeuse  d’une  portion  quelconque  de  l’appareil  génito-urinaire. 


D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Artères.  — Les  artères  de  la  prostate  proviennent  plus  particulièrement  des 
vésicales  inférieures  et  des  hémorrhoïdales  moyennes.  Elles  abordent  la  glande  par 
ses  cornes  postéro-supérieures  et  c’est  à ce  niveau  qu’on  les  lie  au  cours  de  la 
prostatectomie  (pédicules  vasculaires  de  la  glande). 

2°  Veines  — Les  veines,  très  nombreuses  et  très  importantes,  sont  anastomosées 
en  de  riches  plexus  (plexus périproslatiques)  qui  enveloppent  la  glande,  et  dont  les 
parois  sont  maintenues  béantes  par  les  cloisons  fibro-musculaires  qui  les  enserrent. 
Elles  forment,  dit  Forci  e,  un  lac  cloisonné  de  sang  noir,  dans  lequel  baignent  la 
prostate,  les  vésicules,  la  terminaison  des  canaux  déférents  et  où  aboutissent, 
comme  dans  un  carrefour  commun  : en  avant,  les  veines  de  l’urèthre,  les  veines  de  la 
vessie,  le  plexus  de  Santorini  et  les  veines  du  bulbe;  en  arriére,  les  veines  hémor- 
rhoïdales. — Leur  simple  congestion  détermine  les  accès  aigus  de  dysurie  ou  de 
rétention  d'urine  que  l’on  observe,  parfois,  chez  les  malades  atteints  d’une  affection 
de  la  prostate  ou  de  l’urèthre  postérieur,  ou  bien  encore  chez  ceux  qui  souffrent 
d'une  crise  hémorrhoïdaire.  — Quant  à leur  blessure,  elle  présente  une  certaine 
gravité,  non  seulement  à cause  de  l’hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence,  mais 
aus.si  à cause  des  accidents  infectieux  qui  peuvent  les  compliquer  et  qui,  autrefois, 
se  terminaient  trop  souvent  par  l’infection  purulente.  Nous  avons  déjà  dit  que, 
pour  éviter  la  lésion  de  ces  plexus  veineux  périprostatiques  et  ses  conséquences,  il 
fallait  : 1°  ne  pas  perdre  le  contact  du  tissu  glandulaire,  quand  au  cours  de  la  pros- 
tatectomie on  séparait  la  glande  de  sa  capsule;  2°  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la 
glande,  quand  au  cours  d’une  taille  périnéale  on  faisait  la  section  de  la  prostate. 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  la  prostate  et  de  l’urèthre  prostatique, 
décrits  pour  la  première  fois  par  Sappey,  ont  été  récemment  étudiés  de  nouveau 
par  Günéo  et  Marcille.  Nés  des  acini  glandulaires,  ils  forment  tout  autour  de  la 
prostate  un  riche  réseau,  dont  les  vaisseaux  collecteurs  viennent  aboutir  : 1°  dans 
les  ganglions  iliaques  externes;  2°  dans  les  ganglions  iliaques  internes  et  notam- 
ment dans  les  ganglions  du  groupe  sacré.  Ce  réseau  périprostatique  est  surtout 
développé  sur  la  face  postérieure  de  la  glande  et,  à ce  niveau,  il  nous  présente 
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presque  constamment  deux  ou  trois  nodules  ganglionnaires  interposés  sur  le  trajet 
de  ses  vaisseaux  collecteurs. 

L'infection  des  voies  lymphatiques  que  nous  venons  de  décrire  joue  un  rôle  important  dans  la 
pathogénie  des  abcès  prostatiques  et.  surtout,  dans  la  pathogénie  des  abcès  périprostatiques.  Ces  abcès 
périprostatiques,  on  le  sait,  peuvent  être  secondaires  à un  abcès  intra-glandulaire  (abcès  prosta- 
tique) ouvert  et  diffusé  dans  l’espace  rétro-prostatique.  Mais  ils  peuvent  être  également  primitifs, 
nous  voulons  dire  qu’ils  peuvent  se  développer  sans  abcès  intermédiaire  de  la  prostate.  Dans  ces 
cas.  qui  s’observent  souvent  à la  suite  d’une  lésion  minime  de  la  muqueuse  uréthro-prostatique 
(cathétérisme,  injections,  uréthrite  blennorrhagique  postérieure),  la  collection  purulente  n’est 
autre  chose  qu'une  adéno-lymphangite  suppurée  du  réseau  lymphatique  rétro-prostatique  et  de 
ses  nodules  ganglionnaires. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  prostate  proviennent  du  plexus  nerveux  hypogas- 
trique. Ils  donnent  à la  muqueuse  uréthro-prostatique  sa  sensibilité  particulière, 
laquelle  se  traduit,  quand  on  cathétérise  l’urèthre,  par  une  sensation  cuisante  et 
une  envie  pressante  d’uriner.  La  lésion  des  nerfs  delà  prostate  ne  serait  peut-être 
pas  sans  rapports  avec  la  neurasthénie  qui  succède  aux  prostatites  chroniques 
(ForgueU 

C)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 


Le  toucher  rectal,  le  cathétérisme  de  l’urèthre,  l’examen  endoscopique  de  la 
base  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  postérieur,  sont  les  divers  modes  d’exploration  de 
la  prostate  et  de  l’urè- 
thre prostatique  utili- 
sés en  clinique. 

Les  voies  d’accès 
(fig.  293)  sur  la  pros- 
tate sont  au  nombre 


Fig.  293. 

Voies  d’accès  sur  la  prostate  elles  vésicules  séminales,  vues  sur  une 
coupe  médio-sagittale  du  bassin  [schématique) . 

1,  prostate. — 2,  vessie.  — 3,  rectum,  avec,  3’  orifice  anal.  — 4,  bulbe.  — 5,  urèthre. 
— 6,  symphyse  des  pubis.  — 7,  péritoine.  — 8,  diaphragme  uro-génilal.  — 9,  espace 
prérectal.  — 10,  vésicule  et  canal  déférent. 

A,  voie  transvésicale.  — B,  voie  intra-uréthrale.  — - C,  voie  périnéale. — D,  voie 
rectale. 

lobe  moyen  et  permet  même,  comme  la  voie  périnéale  que  nous  allons  signaler 
dans  un  instant,  l’extirpation  totale  de  la  glande  (Freyer)  ; 3°  la  voie  rectale, 
utilisée  seulement  pour  l’ouverture  des  abcès  prostatiques  et  périprostatiques; 
4°  la  voie  périnéale. 

Cette  dernière  voie  d’accès,  qui  tend  de  plus  en  plus  à être  suivie  par 
les  chirurgiens,  est  la  voie  de  choix  pour  aborder  facilement  et  largement  la  pros- 
tate et  notamment  pour  pratiquer  l’extirpation  totale  ou  subtotale  de  la  glande 
(Dittel,  Baudet,  Gosset  et  Proust,  Albarran).  L’opérateur,  utilisant  cette  voie  péri- 


de  quatre,  savoir  : 1°  la 
voie  inlra- uréthrale, 
à peu  près  abandon- 
née aujourd’hui,  en 
raison  des  dangers 
auxquels  elle  expose 
et  du  jour  insuffisant 
qu’elle  donne  ; 2°  la 
voie  intra-vèsicale 
(cystotomie  sus -pu- 
bienne ou  taille  hypo- 
gastrique, cystotomie 
transpubienne),  qui 
donne  accès  sur  la  base 
de  la  prostate  et  sur  le 
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néale;  traverse  tout  d’abord  les  parties  molles  du  périnée,  en  passant  entre  la 
paroi  antérieure  du  rectum  périnéal  d’une  part,  le  bulbe  et  l’urèthre  membra- 
neux d’autre  part.  Il  arrive  ensuite  (après  avoir  sectionné  les  adhérences  qui 
fixent  au  voisinage  du  bec  de  la  prostate  la  paroi  antérieure  du  rectum  au  muscle 
transverse  profond  du  périnée)  dans  l’espace  lâche  prérectal  : il  a alors  sous  les 
yeux  la  face  postérieure  de  la  glande,  ainsi  que  les  vésicules  séminales  et  la 
portion  terminale  des  canaux  déférents,  recouverts  par  l’aponévrose  prostato- 
péritonéale  (voy.  fi  g.  285). 

ARTICLE  III 

CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 

Vue  d’en  haut,  par  sa  face  péritonéale,  l’excavation  pelvienne  de  la  femme  nous 
apparaît  sous  un  aspect  tout  différent  de  celui  qu’elle  revêt  chez  l’homme.  Cela 
provient  du  développement  fort  inégal  que  présentent  les  organes  génitaux  intra- 
pelviens  dans  l’un  et  dans  l’autre  sexe. 

Chez  l’homme  (fig.  252,  p.  357),  l’appareil  génital  est  représenté  par  les  vésicules 
séminales,  formations  toutes  petites,  presque  entièrement  cachées  par  la  vessie,  ne 
présentant  avec  le  péritoine  que  des  rapports  peu  étendus  : seuls,  le  rectum  et  la 
vessie  soulèvent  la  séreuse,  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  sorte  de  cul-de-sac 
transversal,  le  cavum  intervésico-rectal  ou  cul-de-sac  de  Dougla,s. 

Chez  la  femme  (fig.  204  et  307),  au  contraire,  l’appareil  génital,  représenté  par 
l’utérus  et  ses  annexes,  acquiert  un  développement  remarquable.  Se  dégageant  en 
grande  partie  du  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  il  soulève  la  séreuse  qui  le 
revêt  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  qui,  en  outre,  lui  forme  à droite 
et  à gauche  une  sorte  de  méso,  les  ligaments  larges.  Utérus  et  ligaments  larges  se 
dressent  ainsi  au  centre  du  bassin  sous  la  forme  d’une  cloison  transversale,  qui 
divise  l’excavation  en  deux  cavités  secondaires  : l’une  antérieure  ou  pré-utérine 
(cavum  pré-utérin );  l’autre  postérieure  ou  rétro-utérine  (cavum  rétro-utérin). 
Ces  deux  cavités  sont  entièrement  séparées  l’une  de  l’autre.  La  vessie  dans  la  pre- 
mière, le  rectum  dans  la  seconde,  font  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  suivant 
leur  état  de  vacuité  ou  de  plénitude. 

Notons,  en  passant,  que  les  rapports  si  difïérénts  que  présentent,  avec  la  séreuse 
péritonéale,  l’appareil  génital  intra-pelvien  de  l’homme  et  celui  de  la  femme  n’ont 
pas  seulementun  intérêt  anatomique.  Ils  nous  expliquent,  en  pathologie,  l’extrême 
fréquence  des  réactions  péritonéales  qui  compliquent  les  affections  de  l’utérus  ou 
de  ses  annexes,  de  même  qu’ils  donnent  la  raison  de  la  rareté  de  ces  complications 
dans  les  maladies  des  organes  génitaux  de  l’homme. 

Nous  décrirons  les  organes  pelviens  de  la  femme  dans  l’ordre  suivant,  qui  est 
celui  de  leur  superposition  dans  le  sens  postéro-antérieur  : 1°  le  rectum;  2°  Y utérus) 
3°  les  ligaments  larges  et  leurs  annexes;  4°  le  vagin;  5°  enfin,  la  vessie  et  Y urèthre. 

Dans  cette  étude,  nous  nous  arrêterons  surtout  sur  les  organes  génitaux.  On  sait, 
en  effet,  l’essor  considérable  qu’a  pris  la  gynécologie  dans  ces  dernières  années, 
grâce  à l’antisepsie  et  à l’asepsie.  La  chirurgie  des  organes  génitaux  de  la  femme 
est  une  des  plus  actives.  C’est  montrer,  sans  que  nous  insistions  davantage,  de 
quelle  importance  est  l’anatomie  topographique  de  ces  organes.  Quant  aux  autres 
viscères  intra-pel viens,  le  rectum  d’une  part,  la  vessie  de  l’autre,  ils  sont,  chez  la 
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femme,  peu  différents  de  ce  qu’ils  sont  chez  l'homme.  Aussi,  pour  éviter  des 
redites,  nous  renverrons  pour  le  détail  à l’étude  que  nous  en  avons,  faite  dans  les 


Fig.  294. 

L’excavation  pelvienne,  chez  la  femme,  vue  d’en  haut. 

i,  utérus  — 2,  ligaments  larges.  — 3,  ligaments  ronds.  — 4,  ligaments  utéro-sacrés.  — 5.  trompe  de  Fallope  (en 
place  du  côté  droit,  érignée  en  avant  du  côté  gauche).  — 6,  ovaire  avec  son  ligament  utéro-ovarien  nettement  dégagé 
à gauche.  — 7,  vessie,  remplissant  le  cavum  pré-utérin.  — 8,  ouraque.  — 9,  rectum  remplissant  le  cavum  rétro- 
utérin.  — 10,  10,  masse  intestinale  soulevée  avec  des  écarteurs.  — 11.  cæcum.  — 12,  vaisseaux  iliaques  primitifs;  — 
13,  vaisseaux  iliaques  externes.  — 14,  vaisseaux  iliaques  internes.  — 15,  15’,  uretère  droit  et  gauche. — 16,  vaisseaux 
utéro-ovariens.  — 17,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  rabattue  en  avant.  — 18,  cordon 
libreux  de  l’artère  ombilicale.  — 19,  vaisseaux  épigastriques. 


deux  chapitres  précédents,' n’indiquant  dans  le  présent  chapitre  que  ce  qui  est 
spécial  à la  femme. 

§ 1 — RECTUM  PELVIEN 

(Région  du  rectum  pelvien) 

Le  rectum  de  la  femme  occupe  la  partie  postérieure  de  l’excavation  pelvienne.  Sa 
direction,  sa  situation,  sa  forme,  sa  structure,  etc.,  sont  identiques  à celles  du 
rectum  de  l’homme  (p.  356).  Il  en  est  de  môme  des  rapports,  exception  faite  toute- 
fois des  rapports  antérieurs.  Chez  la  femme,  en  effet,  la  face  antérieure  du  rectum 
(fig.  295)  est  en  relation  avec  les  faces  postérieures  de  l’utérus  (p.  433),  du  col  utérin 

53 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


BASSIN  * 


18 


p.  435),  du  vagin  (p.  483)  et  de  la  vulve  (p.  577).  Nous  renvoyons  le  lecteur  à la 


Fig.  295. 

Coupc  médio-sagittale  d'un  bassin  de  femme,  segment  droit  de  la  coupe  (sujet  congelé,  40  ans). 


A,  cinquième  lombaire.  — A’,  angle  sacro- vertébral.  — B,  sacrum.  — C,  coccyx.  — I),  symphyse  pubienne. 

0,  raphé  ano-coccvgien.  — b , b',  sphincter  externe  de  l'anus.  — c,  constricteur  vulvo-vaginal.  — d,  tendon  du 
grand  droit  de  l'abdomen. 

1,  côlon  ilio-pelvicn.  — 1’,  rectum,  avec  : 1”,  l'ampoule;  1”’,  les  valvules  semi-lunaires.  — 2,  utérus  avec  : 2’,  sa 
cavité  (intéressée  par  la  coupe  en  un  point  très  limité,  l’utérus  élant  en  position  paramédianc  droite)  ; 2",  museau  de 
tanche.  — 3,  vagin,  avec  3',  son  orifice  vulvaire.  — 4,  vessie,  avec  : 4’,  orifice  de  l'uretère  ; 4”,  ouraque.  — 5,  urèthre. 

— 6,  6,  C,  6,  anses  grêles.  — T.  épiploon.  — 8,  cul-de-sac  recto-vaginal.  — 9,  cul-de-sac  rétro-rectal.  — 10,  cul-de- 
sac  vésico-utérin.  — fl,  mésentère  avec  lf,  ganglions  mésentériques.  — 12,  espace  prévertébral  avec  ses  vaisseaux. 

— 14,  cloison  recto-vaginale.  — 15,  cloison  uréthro-vaginale.  — 16,  espace  prévésical. 


description  de  ces  différents  organes,  où  l’étude  des  rapports  qu'ils  présentent  avec 
le  rectum  est  longuement  traitée. 


§ 2 — UTÉRUS 

(Région  de  l’utérus) 

L’utérus,  vulgairement  appelé  matrice,  est  un  organe  creux,  à parois  musculaires, 
destiné,  d’une  part  à livrer  passage  aux  spermatozoïdes  allant  à la  rencontre,  de 
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l’ovule,  d’autre  part  à recueillir  ce  dernier  après  qu’il  a été  fécondé,  à assurer  son 
développement  pendant  la  grossesse  et  à l’expulser  au  dehors  quand  il  est  arrivé  à 
maturité.  Ce  rôle  physiologique  si  important  de  l’utérus  est  plus  ou  moins  troublé 
à l’état  pathologique  : c’est  ainsi  que  les  affections  utérines  peuvent  mettre  obstacle 
à la  fécondation,  c’est-à-dire  entraîner  la  stérilité  ; elles  peuvent  également  empê- 
cher le  développement  complet  de  l’œuf  fécondé,  c’est-à-dire  provoquer  l’avorte- 
ment ; elles  peuvent,  enfin,  être  une  cause  de  dystocie.  Si  les  maladies  de  cet  organe 
apportent  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  dans  son  fonctionnement  normal, 
il  convient  de  faire  remarquer  que,  réciproquement,  la  grossesse  et  l’accouchement 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie  des  affections  utérines. 


A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


Sous  ce  titre,  nous  envisagerons  successivement  : 1°  la  forme  de  l’utérus;  2°  sa 
cavité  intérieure  ; 3°  sa  consistance  ; 4°  ses  dimensions. 

1°  Forme.  — L’utérus  a la  forme  d’un  cône  aplati  d’avant  en  arrière  (fig.  296  et 
296  bis),  dont  la  base  regarde  en  haut  et  dont  le  sommet,  fortement  tronqué,  s’en- 
gage dans  l’orifice  supérieur  du  vagin.  Richet  le  comparait  à une  petite  gourde.  Il 


Fig.  296. 

L'utérus  d’une  femme  vierge,  vu  par 
sa  face  antérieure  (T.). 


Fig.  296  bis. 

L’utérus  d’une  femme  multipare,  vu  par 
sa  face  antérieure  (T.). 


1,  corps  de  1 utérus,  recouvert  par  le  péritoine.  — 2,  partie  extra-vaginale  du  col.  — 3,  isthme.  — 4,  bords  de 
1 utérus.  — o,  partie  intra-vagiuale  du  col  ou  museau  de  tanche,  avec  o’,  son  orifice  externe.  — 6,  paroi  postérieure 
du  vagin.  — 7,  7,  trompes  utérines.  — 8,  8,  ligaments  ronds. 


présente,  en  effet,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  un  rétrécissement  cir- 
culaire qui  permet  de  le  diviser  en  deux  parties  : 1°  une  partie  supérieure  renflée, 
de  forme  triangulaire,  le  corps  ; 2°  une  partie  inférieure,  le  col,  plus  courte,  moins 
large  que  le  corps  et  à peu  près  cylindrique.  L'isthme  est  le  segment  de  l’organe 
qui  sépare  le  corps  du  col.  Cette  division  de  l’utérus  a une  grande  importance  au 
point  de  vue  anatomo-chirurgical,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite. 

Les  malformations  de  1 utérus  sont  d’observation  assez  fréquente.  Elles  résultent,  pour  la  plu- 
part, d’un  trouble  dans  l’évolution  embryologique  des  canaux  de  Millier  qui,  comme  on  le  sait, 
donnent  naissance  à la  fois  aux  trompes,  à l’utérus  et  au  vagin. 

Les  canaux  de  Müller,  au  nombre  de  deux,  l’un  pour  le  côté  droit,  l'autre  pour  le  côté  gauche. 
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sont  primitivement  pleins;  ils  ne  se  creusent  d’une  cavité  que  secondairement.  Ils  sont,  à leur 
origine,  complètement  indépendants  l’un  de  l’autre,  de  telle  sorte  qu'à  un  moment  donné  de 
1 évolution  il  existe  deux  vagins,  deux  utérus  et  deux  trompes.  — Bientôt,  ils  s’adossent  et  se  con- 
fondent sur  la  ligne  médiane  ; mais,  fait  important  à noter,  cet  adossement  et  cette  fusion  ne  se 
produisent  qu’au  niveau  de  leur  moitié  inférieure,  celle  qui  doit  former  le  vagin  et  l’utérus;  dans  leur 
moitié  supérieure,  celle  qui  donnera  naissance  aux  trompes,  ils  conservent  toujours  leur  indépen- 
dance première,  aussi  les  trompes  sont-elles  toujours  doubles.  Aux  deux  organes  pairs  a suc- 
cédé un  organe  impair  et  médian.  Toutefois,  si  les  deux  conduits  sont  confondus  extérieurement, 
leurs  deux  cavités  persistent  encore,  séparées  Tune  de  l’autre  par  une  cloison  médiane  et  antéro- 
postérieure, qui  répond  au  plan  de  soudure  des  deux  tubes  primitifs  ; l’organe  est  unique,  mais 
cloisonné.  — Plus  tard,  cette  cloison  disparaît  peu  à peu  par  résorption  ot.  à leur  tour,  les  deux 
cavités  tubuleuses  qu’elle  séparait  l'une  de  l’autre  se  fusionnent  en  une  cavité  unique,  cavité 
impaire  et  médiane,  comme  l’organe  au  sein  duquel  elle  se  trouve  creusée.  Or,  comme  cette 
résorption  de  la  cloison  médiane  se  fait  de  bas  en  haut,  de  la  vulve  vers  le  fond  de  l'utérus* 
nous  avons  successivement  les  trois  dispositions  suivantes  : lu  vagin  cloisonné  et  utérus  cloisonné  ; 
2°  vagin  simple  et  utérus  cloisonné  ; 3°  vagin  simple  et  utérus  simple,  c’est-à-dire  le  type  de 
l’adulte. 

Tel  est,  brièvement  résumé  dans  ce  qu’il  a d’essentiel,  le  développement  normal  de  l’utérus  et  du 
vagin.  11  nous  permet  de  comprendre  toutes  les  malformations  (fig.  297),  qu’on  peut  rencontrer,  soit 

au  niveau  du  vagin,  soit 
au  niveau  de  l’utérus.  Ain- 
si, Yabsence  totale  ou  par- 
tielle de  V utérus  ou  du 
vagin  s’explique  par  une 
atrophie  complète  ou  in- 
complète des  deux  canaux 
de  Müller  ; Y utérus  uni- 
corne , par  l’arrêt  du  déve- 
loppementde  l’un  des  deux 
canaux  de  Müllcr  ; le  vagin 
et  i utérus  biloculaires,  par 
la  persistance  totale  de 
la  cloison  uléro-vaginale  ; 
Y utérus  bicorne  et  ses  va- 
riétés par  la  fusion  incom- 
plète des  deux  canaux  de 
Millier;  enlin  la  sténose  ou 
l'imperforation  soit  de 
l'utérus  soit  du  vagin,  par 
une  résorption  incomplète, 
en  un  point  localisé,  du 

Utérus  arque  Utérus  ciùdelphe.  Ut- cloisonné  Utérus  cloisonné  cordon  plein  qui,  primiti- 

comput  uuvmpUt  Vement.  constitue  le  canal 

1 ig.  2'.'T.  de  Millier. 

Schéma  résumant  les  diverses  anomalies  de  l'utérus  (Forc-ue).  Disons  a CC  propos  que 

la  sténose  et  l’imperfora- 

tion  entraînent  la  rétention  des  menstrues  en  amont  de  l’obstacle  et,  en  conséquence,  la  for- 
mation d’une  tumeur  qui  peut  atteindre  un  volume  considérable  et  déterminer  des  accidents  très 
graves  : on  dit  qu’il  y a hématocolpos , lorsque  la  rétention  s’effectue  dans  le  vagin  ; hémato- 
métrie , lorsqu'elle  siège  dans  l’utérus  : hématosalpinx,  lorsqu’elle  se  produit  dans  la  trompe. 

2°  Configuration  intérieure,  cavité  utérine.  — Si  l’on  sectionne  l’utérus,  soit  en 
long,  soit  en  travers,  on  constate  qu'il  est  creusé  d’une  cavité  centrale,  la  cavité 
utérine  (fig.  298  et  298  bis). 

a.  Forme.  — La  cavité  utérine,  aplatie  d’avant  en  arrière,  étranglée  en  quelque 
sorte  au  niveau  de  l’union  du  col  avec  le  corps,  est  excessivement  étroite,  virtuelle 
pour  ainsi  dire  en  dehors  de  l’état  de  grossesse,  se  présentant  sur  les  coupes  sous 
la  forme  d’une  simple  fente.  Elle  se  continue  en  haut  avec  les  trompes,  et  s’ouvre 
en  bas  dans  le  vagin.  Nous  l’envisagerons  séparément  sur  le  corps  et  sur  le  col  : 
a)  La  cavité  du  corps  revêt,  sur  une  coupe  frontale,  la  forme  d'un  triangle  à 
base  supérieure  et  à sommet  inférieur.  Ses  deux  angles  supérieurs,  plus  arrondis 
chez  la  multipare  que  chez  la  nullipare,  répondent  à l’abouchement  des  trompes 
(p.  460)  Son  angle  inférieur  se  continue  avec  la  cavité  du  col  par  une  portion 
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rétrécie,  qui  porte  le  nom  d'orifice  interne  du  col.  Ses  parois,  d’ordinaire  convexes 
en  dedans,  sont  régulièrement  lisses. 

P)  La  cavité  du  col,  qui  continue  la  cavité  du  corps  en  formant  avec  elle  un  angle 
légèrement  ouvert  en  avant,  est  fusiforme,  nous  voulons  dire  qu’elle  est  renflée  à 
sa  partie  moyenne  et  rétrécie  à ses  deux  extrémités,  où  elle  s’ouvre  d’une  part  dans 
la  cavité  du  corps,  d’autre  part  dans  le  vagin.  La  portion  rétrécie,  par  laquelle  elle 
débouche  dans  la  cavité  du  corps,  est  désignée,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus 
haut,  sous  le  nom  d 'orifice  interne  du  col  ; celle  par  laquelle  elle  s’ouvre  dans  le 
vagin,  sous  le  nom  d'orifice  externe.  Tandis  que  les  deux  parois  antérieure  et 


Fig.  298.  Fig.  298  bis. 

Coupe  frontale  de  l’utérus  d’une  femme  nulli-  Coupe  frontale  de  l'utérus  d’une  femme  multi- 
pare (segment  postérieur  de  la  coupe)  (T.).  pare  (segment  postérieur  de  la  coupe)  (T.). 

i,  fond  de  l’utérus.  — 2,  parois  latérales  du  corps.  — 3,  col.  — 4,  isthme.  — 5,  cavité  du  corps,  avec  : 5’,  ses  bords 
latéraux  ; 6,  ses  angles  supérieurs,  se  continuant,  par  l’ostium  utérinum,  avec  l’extrémité  interne  des  trompes  de 
Fallope  (6’),  — 7,  arbre  de  vie,  dont  l’axe  est  légèrement  incliné  en  haut  et  à gauche.  — 8,  orifice  interne  du  col.  — 
9,  son  orifice  externe.  — 10,  10’,  culs-de-sac  latéraux  du  vagin.  — 11,  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 


postérieure  de  la  cavité  du  corps  sont  lisses  et  régulières,  celles  de  la  cavité  cer- 
vicale nous  présentent  chacune  une  saillie  longitudinale  sur  laquelle  s’implantent, 
à droite  et  à gauche,  des  saillies  secondaires,  obliquement  dirigées  de  dedans  en 
dehors  : c’est  l 'arbre  de  vie , dont  le  relief  peut  parfois  gêner  l’introduction  de 
l’hystéromètre. 

b.  Dimensions.  — La  cavité  utérine  a,  en  dehors  de  la  gestation,  une  capacité 
qui  est  de  3à4  centimètres  cubes  chez  la  vierge  et  la  nullipare,  de  5 à 6 centimètres 
cubes  chez  la  multipare.  Les  dimensions  nous  sont  assez  bien  indiquées  par  les  deux 
données  suivantes  : le  diamètre  vertical  et  le  diamètre  transversal. 

a)  Le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  est  en  moyenne  de  50à55  millimètres 
chez  la  femme  nullipare;  il  n’est  que  de  45  à 50  millimètres  chez  la  jeune  fille 
vierge,  et  atteint,  chez  la  multipare,  de  55  à 65  millimètres.  Les  longueurs  respec- 
tives des  cavités  du  corps  et  du  col  sont  en  chiffres  ronds  : 1°  pour  le  col,  28  mil- 
limètres chez  la  vierge,  25  millimètres  chez  la  nullipare,  22  millimètres  chez  la 
multipare;  2°  pour  le  corps,  22  à 26  millimètres  chez  la  jeune  fille  vierge,  25  à 
27  millimètres  chez  la  femme  nullipare,  30  à 40  millimètres  chez  la  multipare. 


422 


lî  A S S I N 


ji)  Le  diamètre  transversal,  mesuré  entre  les  deux  trompes,  varie  de  22  à 20  mil- 
limètres chez  la  vierge,  de  30  à 33  millimètres  chez  la  multipare.  Au  niveau  de 
l’orifice  interne. du  col,  véritable  défilé  long  de  5 à 6 millimètres,  la  largeur  n’est 
plus  que  de  4 à 5 millimètres  : c’est  le  point  le  plus  étroit  de  la  cavité  utérine,  le 
point  où,  dans  le  cathétérisme,  l’instrument  est  toujours  plus  ou  moins  arrêté. 
Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  col,  la  largeur  est  de  8 millimètres  environ. 

En  résumé,  on  voit  que  la  cavité  de  l’utérus,  relativement  large  dans  la  région 
du  corps,  est,  au  contraire,  étroite  dans  la  région  du  col,  où  elle  représente  une 
sorte  de  canal  qui  donne  difficilement  accès  dans  la  cavité  du  corps.  C’est  pour 
cela  qu'il  est  nécessaire,  toutes  les  fois  que  l'on  se  propose  de  pratiquer  une  inter- 
vention sur  la  cavité  utérine,  de  faire  au  préalable  la  dilatation  du  col. 

La  cavité  utérine,  qui,  disons-le  tout  de  suite,  est  explorable  en  clinique  au  moyen  de  cathéters 
gradués  appelés  hystéromètres . subit,  a l’état  pathologique  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimensions, 
des  modifications  qu’il  est  important  de  connaître.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  le  cas  do 
métriie,  sa  longueur  est  toujours  augmentée  (elle  atteint  fréquemment  8 et  10  centimètres).  Il  en 
est  de  môme  dans  le  cas  de  fibromyome  utérin  : mais,  tandis  que  dans  le  cas  de  métrite,  la  cavité 
conserve  sa  régularité,  elle  devient  très  irrégulière  dans  le  cas  de  fibromyome  et  ce  caractère 
permet,  à l’examen  avec  l’bystéromètre,  île  distinguer  les  doux  affections  l’une  de  l’autre. 

Dans  d'autres  cas,  au  lieu  d’un  agrandissement,  la  cavité  utérine  nous  présente  des  rétrécisse- 
ments. Ces  rétrécissements,  qui  siègent  d’ordinaire  dans  la  région  cervicale  et  plus  particulière- 
ment au  niveau  de  l’orifice  interne,  peuvent  être  d’origine  congénitale  (p.  419)  ; mais,  le  plus 
souvent,  ils  sont  la  conséquence  d’un  traitement  trop  énergique  des  métrites  par  les  caustiques 
{rétrécissements  cicatriciels)  ou  encore  d’une  llexion  ou  d’une  déviation  de  l’utérus.  Quelle  que 
soit  leur  cause,  ils  entraînent  une  gène  très  marquée  de  l'écoulement  des  sécrétions  utérines 
(< dysménorrhée ) et.  de  ce  fait,  favorisent  l'extension  de  l 'inflammation  utérine  aux  trompes  et  aux 
ovaires  : la  preuve  en  est  qu’il  suffit  parfois  de  dilater  la  cavité  cervicale  (cette  dilatation 
s’obtient,  comme  on  le  sait,  soit  d’une  manière  rapide  au  moyen  des  bougies  d’Ilegar,  soit  d’une 
façon  lente  au  moyen  de  liges  de  laminaire  ou  d’éponges  préparées),  d'assurer  ainsi  l’écoule- 
ment facile,  le  drainage  des  liquides  pathologiques  accumulés  en  arrière  du  point  rétréci,  pour 
amener  la  guérison  d’une  salpingo-métrite  jusque-là  rebelle  aux  autres  modes  de  traitement. 
Ajoutons  que  ces  rétrécissements,  surtout  les  rétrécissements  cicatriciels,  peuvent  être  encore  une 
cause  de  dystocie. 

c.  Contenu.  — A l'état  normal,  et  en  dehors  de  l’état  de  grossesse  où  elle  renferme 
le  fœtus  et  ses  annexes,  la  cavité  utérine,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  est  virtuelle 
ou  presque  virtuelle:  on  n’y  trouve  qu’un  peu  de  mucus.  Tout  corps  étranger  qui 
pénètre  dans  son  intérieur  en  est  expulsé  par  les  contractions  de  l’organe  (ces 
contractions,  on  le  sait,  sont  plus  ou  moins  douloureuses  et  se  traduisent  par  des 
coliques).  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  tissu  utérin  lui-même,  si  elles 
font  saillie  dans  la  cavité  ( fibromes  sous-muqueux) , en  sont  bientôt  chassées  et 
refoulées  dans  le  vagin  (le  plus  grand  nombre  des  polypes  utérins  ne  reconnais- 
sent pas  d’autre  origine);  il  arrive  même  parfois  que  le  fibrome,  ainsi  expulsé, 
entraîne  avec  lui  la  paroi  utérine  sur  laquelle  il  s’insère  et  détermine  ainsi  une 
véritable  inversion  de  l’utérus. 

3°  Consistance.  — L'utérus  est  plus  ferme  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant.  Pen- 
dant la  vie,  ses  parois  sont  assez  molles  et  assez  malléables  pour  permettre  aux 
intestins  remplis  de  matières  fécales  ou  simplement  dilatés  par  des  gaz  (Depaul)  d’y 
laisser  leur  empreinte.  Toutefois,  elles  possèdent  à l’état  normal  une  certaine 
fermeté,  que  l’on  apprécie  nettement  à la  palpation,  ou  bien  encore  quand  on 
introduit  des  instruments  dans  la  cavité  utérine  soit  pour  la  mesurer  (hystéro- 
mètre),  soit  pour  la  cureter  : chacun  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  curette  arri- 
vant au  contact  du  tissu  utérin  produit  un  bruit  rude  particulier  connu  sous  le  nom 
de  cri  utérin.  11  importe  de  savoir  que  la  résistance  de  l’utérus  est  plus  faible  au 
niveau  de  ses  angles  qu’ailleurs  (d’où  la  nécessité,  quand  on  pratique  un  curettage 
utérin,  d’agir  prudemment  à ce  niveau)  et,  surtout,  qu’elle  diminue  considérable- 
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ment  après  l’accouchement  : un  simple  curettage,  quelle  que  soit  la  douceur  avec 
laquelle  est  maniée  la  curette,  expose  alors  l’opérateur  à perforer  de  part  en  part 
l’utérus. 

4°  Dimensions  extérieures.  — Les  dimensions  extérieures  de  l’utérus  (fig.  296 
et  296  bis)  diffèrent  sensiblement  suivant  l’âge  de  la  femme  et  suivant  qu’elle  a eu 
ou  n’a  pas  eu  de  grossesse,  enfin  selon  que  l’organe  est  normal  ou  pathologique. 

De  même  que  les  autres  organes  génitaux,  l’utérus  n’acquiert  tout  son  dévelop- 
pement qu’après  la  puberté  ; il  s’atrophie  lentement  après  la  ménopause.  Chez  la 
femme  adulte  nullipare,  ses  dimensions  moyennes  sont  : longueur  6 ou  7 centi- 
mètres, largeur  4 centimètres  ; chez  les  multi- 
pares, il  est  plus  long  et  plus  large  de  1 centi- 
mètre environ.  L’épaisseur  de  l’utérus  à l’état 
de  vacuité  de  l’organe  mesure  de  25  à 30  milli- 
mètres. 

Ajoutons  que,  chez  l’enfant,  le  col  est  plus 
développé  que  le  corps.  Chez  la  femme  adulte, 
au  contraire,  et  en  particulier  chez  la  multi- 
pare, le  corps  l’emporte  sur  le  col  : il  repré- 
sente les  trois  cinquièmes  de  la  longueur  totale 
de  l’utérus. 

Les  dimensions  que  nous  venons  d’indiquer  répon- 
dent à celles  de  l’uterus  normal,  considéré  en  quelque 
sorte  à l'état  de  repos.  Si  on  l’envisage  pendant  la 
menstruation,  on  note  une  augmentation  de  volume, 
qui  porte  surtout  sur  les  deux  diamètres  antéro-posté- 
rieur et  transversal  et  qui  a pour  effet  de  rendre  l’uté- 
rus plus  globuleux  et  plus  large. 

Mais  là  où  l’augmentation  de  volume  devient  vrai- 
ment considérable,  c’est  pendant  la  grossesse  (fig.  299). 

Si  on  envisage  l’utérus  à ce  moment,  on  constate  que, 
dès  la  fin  du  troisième  mois,  il  ne  peut,  en  raison  de 
l'accroissement  de  ses  dimensions,  rester  dans  le  petit 
bassin.  On  voit  alors  son  fond  remonter  dans  la  cavité 
abdominale,  d’autant  plus  haut  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  terme  de  la  grossesse.  C’est  ainsi  que, 
vers  la  fin  du  cinquième  mois,  le  fond  de  l'utérus  se 
trouve  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  ; il  l’atteint  vers  le  sixième  mois,  le  dépasse  de  deux 
travers  de  doigt  vers  la  fin  du  septième  mois.  A la  fin  du  huitième  mois,  il  se  trouve  à mi- 
distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  xiphoïde. 

Nous  devons  ajouter  pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  dimensions  extérieures  de  l'utérus  que, 
à l’état  pathologique,  cet  organe  présente  parfois  un  accroissement  considérable  de  son  volume. 
C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que,  dans  le  cas  de  dégénérescence  fibromateuse,  il 
peut  remplir  l’excavation  pelvienne  et  déterminer  des  phénomènes  de  compression  plus  ou 
moins  graves  du  côté  du  rectum  (obstruction  intestinale)  et  du  côté  des  uretères  (urémie)  ; il 
peut  encore  soit  spontanément,  soit  après  dégagement  du  petit  bassin  par  le  chirurgien,  s’élever 
dans  la  cavité  abdominale  et  y acquérir  des  dimensions  énormes. 


Fig.  299. 

Situation  du  fond  de  l'utérus  dans  l'abdomen 
aux  différents  mois  de  la  grossesse  (d’après 
Auvard). 

1,  a,  6,  7.  8,  9,  fond  de  l’utérus  au  quatrième,  cin- 
quième, sixième,  septième,  huitième,  neuvième  mois 
cîe  la  grossesse. 
a,  ombilic. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Envisagé  dans  la  région  qu’il  occupe  dans  l’excavation  pelvienne,  l’utérus  nous 
offre  à considérer  : 1°  sa  situation  ; 2°  sa  direction  ; 3°  ses  moyens  de  fixité;  4°  ses 
rapports. 

1°  Situation.  • — Gomme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’utérus  et  les  deux  replis  périto- 
néaux transversaux  ( ligaments  larges ) qu’il  soulève  et  qui  le  fixent  à la  paroi 
latérale  de  l’excavation  forment  la  cloison  frontale  qui  sépare  la  cavité  pelvienne 
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en  un  « cavum  » antérieur,  où  se  trouve  contenue  la  vessie,  et  un  « cavum  » posté- 
rieur occupé  par  le  rectum.  L’utérus,  engainé  par  les  deux  ligaments  larges  et  ayant 
en  dehors  de  lui  les  organes  que  ces  ligaments  larges  renferment  dans  leur  épais- 
seur, c’est-à-dire  les  trompes  et  les  ovaires,  se  trouve  donc  situé  en  avant  du  rectum 
et  en  arrière  de  la  vessie.  Il  est  placé  au-dessus  du  vagin,  dans  la  partie  supérieure 

duquel  son  col  pénètre  en  partie.  En 
haut,  il  affleure  le  plan  du  détroit  supé- 
rieur, qu’il  ne  dépasse  pas  à l’état  nor- 
mal, en  dehors  de  l’état  de  grossesse 
bien  entendu. 

Espace  péricervical.  — Il  serait  difficile 
de  décrire  à l'utérus  une  loge  analogue  à celle 
qu'occupent  la  vessie  et  le  rectum.  Nous  avons 
vu,  en  elîet.  qu'à  l'inverse  de  ces  organes  qui 
restent  plongés  plus  ou  moins  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  l'utérus  et  ses 
annexes  s’en  dégagent  en  grande  partie,  sou- 
levant le  péritoine  qui  leur  forme  un  véri- 
table méso,  le  ligament  large.  11  en  résulte 
qu'ils  sont  en  grande  partie  a llottants  » dans 
la  cavité  péritonéale  et  que,  en  conséquence, 
ils  ne  possèdent  pas  de  loge  à proprement 
parler. 

Il  convient  d’ajouter,  cependant,  que  cela 
n'est  vrai  que  pour  le  corps  de  l’utérus.  Le  col 
plonge  dans  le  tissu  cellulaire  pclvi-sous-péri- 
ionéal  et  se  trouve  séparé  en  avant  de  la  ves- 
sie, en  arrière  du  rectum,  sur  les  côtés  des 
parois  du  l'excavation  pelvienne,  par  une 
sorte  de  loge  ou  plus  exactement  par  un  espace 
[espace  péricervical)  que  délimitent  les  orga- 
nes précités  el  qui  se  continue  sans  aucune 
ligne  de  démarcation  avec  ce  que  nous  décri- 
rons tout  à l'heure  sous  le  nom  de  base  des 
ligaments  larges.  On  peut  le  considérer  comme 
le  prolongement  de  celle-ci. 

Le  tissu  qui  remplit  cet  espace  (fig.  300) 
et  qui  entoure  en  même  temps  que  le  col 
l’extrémité  supérieure  du  vagin,  est  en  conti- 
nuité, en  avant,  avec  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  péri  vésical  et,  par  l’intermédiaire  de  ce 
dernier,  avec  le  tissu  cellulaire  de  l’espace 
prévésical  : en  arrière,  il  se  continue  de  même 
avec  le  tissu  cellulaire  périrectal  et,  le  long  des 
vaisseaux  fessiers  et  ischiatiques , avec  la 
couche  celluleuse  de  la  fesse  ; enfin,  en  haut, 
il  est  en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire 
interposé  entre  les  deux  feuillets  de  la  base 
des  ligaments  larges.  On  comprend  dès  lors 
que  les  abcès,  qui  se  développent  dans  l’es- 
pace péricervical,  puissent  envoyer  des  pro- 
longements autour  de  la  vessie,  du  rectum  et 
jusque  dans  la  fesse.  De  pareils  abcès  enva- 
hissent toujours  très  rapidement  le  ligament 
large,  engainant  plus  ou  moins  le  col  utérin 
et  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin.  Cela  nous 
explique  pourquoi,  dans  ce  cas,  on  trouve  au 
toucher  vaginal  le  col  entouré  d’un  croissant  dur,  et  pourquoi  le  cul-de-sac  du  vagin,  plus  ou 
moins  envahi  par  l’inflammation,  présente,  lui  aussi,  une  dureté  particulière,  ce  que  l’on  tra- 
duit en  clinique  par  le  terme  de  vagin  de  carton. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  le  tissu  cellulaire  péricervical  joue,  dans  la  statique  de 
l’utérus,  un  rôle  dont  nous  montrerons  plus  loin  l'importance,  quand  nous  décrirons  les  moyens 
de  fixité  de  l'utérus  (p.  429). 


Fig.  300. 

L’espace  péricervical  vu  sur  une  coupe  horizontale  du  bas- 
sin passant  à 1 centimètre  au-dessus  des  pubis  en  avant, 
à 1 centimètre  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx  en  arrière 
isujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

1,  espace  péricervical.  — 2.  espace  rétro-rectal.  — 3,  espace 
prévésical.  ■—  V.  espace  sous-fessier.  — o,  uretère.  — 6,  artere 
utérine.  — 7.  col  utérin  sectionné  immédiatement  au-dessus  de 
l'insertion  du  vagin.  — 8,  vessie.  — 9,  rectum.  — 10,  cul-de-sac 
péritonéal  de  Douglas  — 11,  grand  fessier.  — 12.  artère  fessière. 
— 13.  os  iliaque  avec  13’,  articulation  coxo-fémorale.  — 14, 
muscle  obturateur  interne.  — 15,  coccyx.  — 16,  muscles  droits 
antérieurs  de  l’abdomen. 

-4-  siège  des  phlegmons  de  la  base  des  ligaments  larges  : les 
flèches  indiquent  eh  quels  points  ces  phlegmons  peuvent  se 
diffuser. 
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2°  Direction.  — La  question  de  la  position  normale  de  Futériis  dans  l'excavation 
pelvienne  est  encore  controversée. 

Toutes  les  opinions  ont  été  soutenues  et  toutes  s’appuient  sur  des  constatations 
anatomiques,  cliniques  ou  opératoires. 

L’utérus  est,  en  effet,  un  organe  très  mobile,  dont  la  direction  varie,  à l’état 
normal,  suivant  les  sujets  et,  sur  le  même  sujet,  suivant  la  position,  suivant  que  la 


Fi".  301. 

Positions  diverses  que  peut  occuper  l’utérus  dans  l’excavation  [schématique). 


(Le  squelette  pelvien  est  en  pointillé.  En  A et  en  B,  le  bassin,  dont  on  n'a  représenté  que  la  partie  antérieure,  est 
vu  de  face  ; il  est  vu  en  C sur  une  coupe  sagittale,  en  D,  sur  une  coupe  horizontale  passant  en  avant  par  le  trou 
obturateur  et  en  arrière  par  la  grande  échancrure  sciatique.  L’utérus  placé  théoriquement  suivant  l’axe  de  l’excava- 
tion (xx)  est  figuré  par  un  trait  plein  noir  ; ses  autres  positions  sont  indiquées  par  un  trait  plein  coloré  rouge  ou 

bleu.) 


A : en  rouge , utérus  en  latéroversion  gauche  ; en  bleu , utérus  en  latéroversion  droite.  — B : en  rouge , utérus  en 
position  paramédiane  gauche  ; en  bleu , utérus  en  position  paramédiane  droite.  — C : en  rouge , utérus  en  rétroversion; 
en  bleu,  utérus  en  antéversion.  — D : en  rouge , utérus  en  lévotorsion  ; en  bleu,  utérus  en  dextrotorsion. 


vessie  et  le  rectum  sont  vides  ou  pleins,  suivant  que  les  anses  intestinales  "pénètrent 
dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

En  fait,  si  l’on  suppose  l’utérus  placé  théoriquement  dans  un  plan  vertico-trans- 
versal  passant  par  l’axe  de  l’excavation,  on  constate  qu’il  est  susceptible  de  se 
trouver  (fig.  301),  par  rapport  h cette  position  théorique  : incliné  en  avant  ou  en 
arrière  ; incliné  adroite  ou  à gauche  ; en  rotation  à droite  ou  en  rotation  à gauche; 
enfin  transporté  tout  entier  à droite  ou  à gauche.  S’il  est  incliné  en  avant,  il  est  dit 
en  antéversion  ; s’il  est  incliné  en  arrière,  il  est  dit  en  rétroversion.  Son  inclinaison 
à droite  constitue  la  latéroversion  droite  ; son  inclinaison  à gauche  la  latérover- 

54. 
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sion  gauche.  Lorsqu’il  entre  en  rotation  à droite,  autrement  dit  lorsque  sa  face 
antérieure  regarde  non  plus  directement  en  avant,  mais  aussi  à droite,  il  est  dit  en 
dextrotorsion  ; lorsqu’il  est  en  rotation  à gauche,  c’est-à-dire  lorsque  sa  face 

antérieure  regarde  à la  fois  en 
avant  et  à gauche,  il  est  dit  en  lévo- 
torsion.  Enfin,  lorsque,  au  lieu  d’oc- 
cuper une  position  médiane  il  se 
trouve  transporté  tout  entier  à droite 
ou  à gauche  de  l’axe  médian  du 
corps,  il  est  dit  en  position  par amé- 
diane  droite  ou  gauche. 

On  peut  donc  dire  que  l’utérus  n’a 
pas,  à l’état  normal,  de  direction 
bien  fixe.  Il  convientd’ajouler  cepen- 
dant que,  lorsqu’il  n’est  soumis  à 
aucune  des  causes  qui,  à chaque  ins- 
tant, le  déplacent  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre,  c’est-à-dire  quand  on 
l’examine  sur  le  sujet  debout,  le  rec- 
tum et  la  vessie  à peu  près  vides,  la 
masse  intestinale  n’exerçant  sur  lui 
aucune  influence,  on  constate  alors 
qu’il  prend  de  lui-même  une  posi- 
tion , que  nous  appellerons  position  d'équilibre.  Dans  ces  conditions , l’utérus 
ne  se  place  pas  en  rétroversion  comme  on  l a cru  pendant  longtemps;  il  se  couche 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  se  met  en  antéversion  (fig.  304)  ; avec  une 
vessie  modérément  remplie,  sa  direction  devient  sensiblement  parallèle  à celle  de 
l'excavation.  On  doit  donc  considérer  la  position  en  antéversion  comme  la  posi 
lion  normale  ou,  plus  exactement,  comme  la  position  d’équilibre  de  l’utérus. 


â 

Fig.  302. 

Position  d'équilibre  de  l'utérus. 

(Coup»*  sagittale  du  bassin  : sujet  congelé.) 

1.  svmphjse  pubienne.  — 2,  sacrum.  — 3,  rectum.  — 4,  utérus. 
— îi,  vagin.  — G,  vessie.  — 9,  côlon  pelvien.  — 10,  repli  de 
Douglas. 

xx.  horizontale  passant  au-dessous  de  la  symphyse.  — yy, 
plan  du  détroit  supérieur. 


Fig.  303. 

Position  réciproque  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  [schématique) . 

Le  squelette  pelvien,  vu  de  face  en  A et  sur  une  coupe  sagittale  en  B,  est  en  pointillé.  L’axe  de  l’excavation  [xx)  est 
également  en  pointillé.  L’utérus  est  représenté  par  un  trait  plein  coloré.) 

A,  en  rouge , latéroflexion  gauche  ; en  bleu , latéroflexion  droite.  — B,  en  rouge , rétroflexion  ; en  bleu , antéversion. 


Ce  n’est  pas  tout;  nous  n’avons  envisagé  jusqu’à  présent  que  la  direction  de 
l’utérus  par  rapport  à l’axe  de  l’excavation  sans  nous  occuper  de  la  disposition 
réciproque  du  col  et  du  corps  de  cet  organe.  Or,  les  axes  longitudinaux  de  ces  deux 
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Segments  de  l’utérus  rie  se  trouvent  pas  situés  sur  la  même  ligne  droite  : ils  s’incli- 
nent légèrement  l’un  sur  l’autre  (fîg.  303),  detelle  sorte  que  le  corps  peut  former  avec 
le  col  un  angle  ouvert  soit  en  avant/soit  à droite,  soit  à gauche,  soit  enfin  en  arrière. 
Ce  déplacement,  qui  naturellement  coïncide  avec  les  versions,  est  appelé  flexion,  et 
l’on  dit  que  l’utérus  est  en  anté flexion  ou  en  rétro  flexion  ou  bien  encore  en  latéro- 
flexion droite  ou  gauche,  suivant  que  l’angle  formé  par  le  corps  et  le  col  a son 
ouverture  en  avant,  ou  en  arrière,  ou  sur  les  côtés.  L’aqtéflexion  légère  est  la  posi- 
tion que  présente  l’utérus  normal  ; celui-ci  est  donc  non  seulement  en  antéversion, 
mais  aussi  en  anté  flexion  légère. 

Si  nous  avons  insisté,  avec  quelques  détails,  sur  les  données  relatives  à la  direc- 
tion de  l’utérus,  c’est  qu’elles  ont  une  certaine  importance  pratique.  On  sait,  en  effet, 
le  grand  rôle  que  l’on  a fait  jouer  aux  déplacements  de  l’utérus  en  gynécologie,  et 
combien  nombreux  ont  été  les  traitements  imaginés  pour  les  combattre. 

Gomme  on  le  voit,  l'utérus  peut,  à l’état  normal,  occuper  des  positions  très  diverses.  Parmi  ces 
positions  normales,  plusieurs  sont  identiquës  à celles  qui  sont  considérées  comme  pathologiques  : 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  position  en  antéflexion,  constitue,  d’après  Emmet.  la  plus  fréquente 
des  flexions  pathologiques  ; que  la  position  en  rétroversion  est  la  plus  importante  et  la  plus 
grave  des  versions  pathologiques.  Qu’est-cê  donc  qui  distingue  la  position  normale  de  la  posi- 
tion pathologique  ou,  pour  employer  le  terme  clinique,  à quel  moment  la  position  dite  normale 
devient-elle  une  « déviation  »?  On  peut  répondre  que  c’est  lorsque  le  déplacement,  de  tempo- 
raire qu’il  était,  devient  fixe  et  détermine,  dans  le  fonctionnement  de  l’utérus  lui-mêine  et  des 
organes  voisins,  des  troubles  accentués.  Ajoutons,  cepéndant.  que  certains  déplacements  sont 
pathologiques  d’emblée,  par  exemple  la  rétroflexion,  lorsqu'elle  coïncide  avec  la  rétroversion. 

3°  Moyens  de  fixité.  — L’utérus,  avons-nous  dit  plus  haut,  est  très  mobile  dans 
l’excavation  pelvienne.  Cette  mobilité,  quelque  grande  qu’elle  paraisse,  a cepen- 
dant des  limites  physiologiques  qui  lui  sont  imposées  parles  divers  moyens  de 
fixation  de  l’organe.  L’utérus,  en  effet,  est  maintenu  en  position  : 1°  par  le  péri- 
toine qui  le  recouvre  ; 2°  par  les  ligaments  qui  l’unissent  aux  parois  de  l’excava- 
tion ; 3°  par  les  vaisseaux  qui  l’abordent  ou  qui  l’entourent  et  autour  desquels  le 
tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal  se  condense  ; 4°  enfin  par  le  périnée.  De 
ces  divers  moyens  de  lixation,  les  uns  suspendent  l’organe  ( moyens  de  suspen- 
sion), les  autres  le  soutiennent  ( moyens  de  soutènement). 

Le  relâchement  de  l’appareil  de  fixation  de  l’utérus  est  physiologique  pendant  la  grossesse  et 
pendant  l’accouchement  ; mais  il  n’est  que  temporaire  et  l’appareil  de  fixation  subit  ensuite  une 
sorte  d’involution  qui  le  ramène  bientôt  à ses  dimensions  premières.  Si  cette  involution  normale 
est  troublée,  la  matrice,  mal  suspendue  et  mal  soutenue  par  des  ligaments  trop  longs  et  trop 
faibles,  se  dévie  (elle  se  met  le  plus  souvent  en  rétrodéviation,  parce  que,  entraînée  par  son 
propre  poids,  surtout  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  tend  à tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas). 
Ainsi  s’explique  le  rôle  que  la  grossesse  joue  dans  la  pathogénie  des  déviations.  Nous  ajouterons 
que  les  lésions  des  moyens  de  suspension  provoquent  surtout  des  déviations  ; les  affections  qui 
affaiblissent  ou  détruisent  les  moyens  de  soutènement  entraînent,  en  même  temps  que  les  dévia- 
tions, les  prolapsus. 

A.  Moyens  de  suspension  de  l’utérus.  — Les  moyens  de  suspension  de  l’utérus 
sont  constitués  par  le  péritoine  et  par  des  ligaments  : 

a.  Péritoine  — En  examinant  sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin  la 
façon  dont  le  péritoine  se  comporte  à l’égard  de  l’utérus,  on  voit  que  la  séreuse, 
après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  la  vessie,  se  réfléchit  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  matrice,  qu’elle  aborde  d’ordinaire  au  niveau  de  l’isthme.  Elle  revêt 
ensuite  sa  face  antérieure,  son  fond,  sa  face  postérieure,  ainsi  que  celle  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col,  et  se  réfléchit  de  nouveau  sur  la  face  antérieure  du  rectum 
après  avoir  recouvert  une  petite  partie  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Décollable  sur  le  col  et  sur  la  partie  inférieure  du  corps  utérin,  le  péritoine,  par  contre,  adhère 
intimement  au  niveau  du  fond  et  contribue  ainsi  à maintenir  la  matrice  en  place  dans  l’excava- 
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tion  pelvienne.  Il  en  résulte  que,  lorsque  la  séreuse  est  attirée  au  dehors  pour  former,  par 
exemple,  le  sac  d'une  hernie  inguinale  ou  crurale  ou  obturatrice,  elle  est  susceptible  d’entraîner 
avec  elle  1 utérus  (Rieffel).  Il  en  résulte  encore  que,  dans  l’ hystérectomie  vaginale,  la  décortication 

sous-séreuse  de  l'organe  ne  peut  être  réalisée  com- 
plètement et  qu’il  arrive  un  moment  où  le  chirur- 
gien doit  forcément  déchirer  les  culs-de-sac  périto- 
néaux. 

Si  le  péritoine  joue  un  certain  rôle,  à l'état  nor- 
mal. dans  la  statique  de  l’utérus,  c'est  surtout  dans 
les  déviations  pathologiques  que  son  importance 
devient  manifeste.  En  cifet,  comme  nous  l’avons 
déjà  vu,  les  positions  que  l’utérus  peut  occuper  à 
l'état  normal  ne  deviennent  pathologiques . autre- 
ment dit  ne  deviennent  des  déviations,  que  lorsque 
la  position  est  irréductible.  Or,  ce  qui  la  rend  irré- 
ductible, ce  sont  principalement  les  adhérences  qui 
se  forment  entre  les  faces  de  l'utérus  et  le  péritoine 
voisin,  adhérences  qui  sont  très  fréquentes,  fatales 
même  si  la  déviation  n’est  pas  corrigée  et,  surtout, 
s’il  existe  de  la  périmétrite,  c'est-à-dire  de  l’inflam- 
mation du  péritoine  utérin  (Schultze). 

Ajoutons  que  cette  propriété  de  la  séreuse  de  fixer 
l’utérus  par  des  adhérences,  nuisible  lorsque  l'or- 
gane est  en  mauvaise  position,  peut  être  utilisée  en  certains  cas  pour  maintenir  en  bonno  position 
les  déviations  une  fois  réduites.  C'est  ainsi  que  L.  Tait  (1880)  et  Olshausen  (1884)  ont  conseillé, 
dans  le  cas  de  rétroversion,  de  suturer  la  lace  antérieure  de  l'utérus  à la  face  profonde  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  [hystéropexie  abdominale,  fig.  1104)  : grâce  aux  adhérences  périto- 
néales. qui  s’établissent  du  fait  même  de  cette  suture,  l'utérus  se  trouve  maintenu  d'une  façon 
permanente  en  antéversion. 

1).  Ligaments.  — Des  trois  ligaments  que  possède  l’utérus,  les  ligaments  larges 
et  les  ligaments  ronds  contribuent  seuls  h le  maintenir  suspendu  dans  la  cavité 
pelvienne.  Quant  aux  ligaments  utéro-sacrés,  ils  doivent,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  être  considérés  comme  un  organe  de  soutènement  de  l’utérus  et  non  comme 
un  organe  de  suspension.  En  raison  de  leur  importance  au  point  de  vue  anatomo- 
topographique,  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  seront  décrits  dans  un 
paragraphe  spécial.  Nous  nous  conlenterons  ici  de  signaler  le  rôle  qu’ils  jouent  dans 
la  suspension  de  l’utérus. 

a)  Les  ligaments  larges  droit  et  gauche  représentent  les  véritables  ligaments  sus- 
penseurs  de  la  matrice.  Disposés  dans  un  sens  vertico-transversal  et  étendus  d’un 
des  bords  de  l’utérus  à la  paroi  correspondante  de  l’excavation,  ils  permettent  à la 
matrice  des  mouvements  antéro-postérieurs  assez  étendus,  mais  ils  s’opposent  «à  ce 
qu’elle  exécute  des  mouvements  de  latéralité.  Lorsque  l’un  des  deux  ligaments  est 
trop  lâche  ou  au  contraire  rétracté,  1 utérus  s’incline  sur  le  côté  et  se  met  en  laté- 
rodéviation.  Pour  corriger  le  déplacement,  on  peut  rétrécir  le  ligament  trop  distendu 
en  faisant  à ce  dernier  un  pli  plus  ou  moins  grand  et  en  suturant  ce  pli. 

$)  Les  ligaments  ronds , minces  et  longs  cordons  fibro-musculaires  étendus  des 
cornes  de  l’utérus  aux  grandes  lèvres,  sont  disposés  dans  un  plan  sensiblement 
sagittal.  Ils  contribuent  à maintenir  la  matrice  en  antéversion.  Mais,  tandis  que  le 
rôle  des  ligaments  larges  dans  la  fixation  de  l’utérus  est  admis  sans  conteste  par 
tous  les  auteurs,  celui  des  ligaments  ronds  est  fort  discuté.  11  paraît  cependant 
démontré  que,  malgré  leur  minceur,  ces  ligaments  sont  susceptibles  de  s’opposer 
jusqu’à  un  certain  point  à la  rétroversion  de  la  matrice.  Spiegelberg  (1884), 
en  effet,  a constaté  sur  une  femme  suppliciée  que  la  contracture  des  fibres  lisses 
des  ligaments  ronds  était  capable  d’attirer  l’utérus  en  avant.  D’autre  part,  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  rétrodéviations  non  adhérentes  par  le  rac- 
courcissement de  ces  ligaments,  soit  au  niveau  de  leur  portion  extra-abdominale 


Hystéropexie  abdominale  (Richeiot). 
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i opération  cEAlqüié-Alexander)  , soit  au  niveau  de  leur  portion  intra-abdominale 
{opération  de  Wylie)  plaident  également  en  faveur  de  la  réalité  de  leur  action  : de 
fait,  ce  raccourcissement  rapproche  le  fond  de  l’utérus  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  ce  qui  a pour  effet  de  placer  l’organe  en  antéversion  et  de  le  maintenir 
dans  cette  position. 

B.  Moyens  de  soutènement.  — Les  moyens  de  soutènement  de  l’utérus  sont  repré- 
sentés : 1°  par  les  expansions  fibreuses  qui  en  gainent  les  nombreux  vaisseaux  de 
l’espace  pelvi-sous-péritonéal  et  qui  viennent  s’insérer  en  partie  sur  l’isthme  uté- 
rin; 2°  par  les  connexions  intimes  qui  unissent  la  matrice  à la  vessie  et  au  rectum 
d’une  part,  au  releveur  de  l’anus  et  au  périnée  d’autre  part. 

a.  Adhérences  aux  lames  fihro -vasculaires  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal , 
ligaments  utéro-sacrés.  — Le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  nous  l’avons 
•déjà'  signalé  en  étudiant  l’excavation  pelvienne  (voy.  p.  349),  se  tasse  autour  des 
vaisseaux  qui  se  rendent  aux  vis- 
cères ou  aux  parois  du  bassin  et 
donne  ainsi  naissance,  chez  la 
femme  comme  chez  l’homme,  à 
des  lames  fibro- vasculaires  qui 
jouent  dans  la  fixation  des  orga- 
nes pelviens  un  rôle  considérable. 

Parmi  ces  lames,  deux  surtout 
prennent  une  part  prépondérante 
au  soutènement  de  l’utérus  : ce 
sont  les  aponévroses  sacro-rec- 
to -génito- pubiennes  gauche  et 
droite.  Ces  aponévroses,  dispo- 
sées dans  un  plan  sagittal  et  éten- 
dues des  trous  sacrés  aux  pubis, 
sont,  dans  leur  partie  antérieure, 
nous  voulons  dire  depuis  l’isthme 
utérin  jusqu’aux  pubis,  noyées 
en  quelque  sorte  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  pelvi-sous-périto- 
néal. En  arrière,  au  contraire, 
o’est-à-dire  depuis  l’isthme  jus- 
qu’aux trous  sacrés  antérieurs, 

■elles  s’en  dégagent,  soulèvent  le 
péritoine  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas et  forment  deux  replis,  un 
droit  et  un  gauche,  nettement  visibles  quand  on  regarde  la  face  intra-péritonéale 
de  l’excavation,  replis  qui  paraissent  aller  de  l’utérus  au  sacrum  en  contournant 
le  rectum  : ces  deux  replis  (fig.  305,9),  constitués  par  la  partie  postérieure  des 
-aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes  ne  sont  autre  chose  que  les  ligaments 
utéro-sacrés.  On  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  replis  de  Douglas. 

Les  deux  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes  adhèrent  intimement,  à 
droite  et  à gauche,  au  rectum,  à l’isthme  utérin,  au  dôme  vaginal  et  à la  base  de  la 
vessie.  Elles  solidarisent  en  quelque  sorte  ces  divers  organes  entre  eux  (voy.  plus 
loin  les  connexions  de  l’utérus  avec  la  vessie  et  le  rectum),  et  comme,  d’autre  part. 


Fig.  305. 

Les  replis  de  Douglas  chez  la  femme  (T.). 

1,  utérus,  érigné  en  avant.  — 2,  gros  intestin  en  place.  — 3,  vais- 
seaux iliaques  externes.  — 4,  vaisseaux  iliaques  internes.  — 5, 
vaisseaux  utéro-ovariens.  — 6,  artère  utérine.  — 7,  ovaire  et 
trompe.  — 8.  uretère.  — 9,  replis  utéro-sacrés  ou  replis  de  Douglas. 
— lu,  cul-de-sac  de  Douglas.  — 11,  artère  obturatrice.  --  12,  ar- 
tère vésico-vaginale.  — 13,  vessie. 
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elles  s’insèrent  en  arrière  (par  l'intermédiaire  des  ligaments  utéro-sacrés)  au  sacrum, 
en  avant  aux  pubis,  en  bas  au  plancher  pelvien,  elles  soutiennent  ces  mêmes  organes 
et  les  maintiennent  en  place  : la  preuve  en  est  que  lorsque  les  aponévroses  sacro- 
recto-génito-pubiennes  ont  été  plus  ou  moins  détruites,  par  exemple  à la  suite  dès 
phlegmons  de  l’espace  pelvi-sous-péritonéal,  l’utérus  se  dévie  où  prolabe  avec  la 
plus  grande  facilité  entraînant  avec  lui  la  vessie  et  le  rectum.  Des  diverses  parties 
de  ces  aponévroses,  la  plus  résistante,  la  plus  importante  par  conséquent  est  leur 
partie  postérieure,  ou,  si  l’on  préfère,  les  ligaments  utéro-sacrés.  La  puissance  de 
ces  ligaments  utéro-sacrés,  dit  J.-L.  Faure,  est  considérable  ; ils  s’opposent  au 
déplacement  du  col  vers  la  symphyse  et,  au  cours  d’une  hystérectomie  totale,  ils 
doivent  être  tranchés  avec  des  ciseaux  au  ras  de  l’utérus,  car  ils  sont  assez  solides 
pour  résister  à des  tractions  énergiques. 

L’isthme,  sur  lequel  s’attachent  les  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes,  représente  le 
point  le  plus  fixe  de  l’utérus.  C’est  autour  de  ce  point  fixe,  comme  autour  d’un  centre,  que  se  font 
les  mouvements  de  version  ot  de  torsion  que  nous  avons  signalés  plus  haut  (voy.  p.  425).  Cela 
nous  explique  pourquoi,  lorsque  le  tond  de  la  matrice  se  déplace  dans  un  sens,  le  col  va  dans  la 
direction  opposée  ; c’est  ainsi,  par  exemplo,  que,  dans  la  rétroversion,  le  fond  bascule  en  arrière, 
tandis  que  le  col  est  refoulé  en  avant.  Cela  nous  explique  également  pourquoi  la  situation  du 
col  ayant  été  reconnue  par  le  toucher  vaginal,  il  est  possible  le  plus  souvent  d’en  déduire  la 
direction  de  la  matrice.  Ajoutons  que  c’est  sur  ce  mouvement  de  bascule  de  l’utérus  autour  de  son 
isthme  comme  autour  d’un  centre  qu’est  basé  le  traitement  des  déviations  utérines  non  adhérentes 
par  certaines  variétés  de  pessaires.  Au  moyen  de  ces  instruments  introduits  dans  le  vagin  on 
refoule  le  col  dans  un  sens  et  le  corps  de  l’utérus  se  place  de  lui-môme  dans  la  direction  opposée. 


b.  Connexions  avec  le  rectum  et  lavessie.  — Le  col  utérin  est  adhérenl  par  sa  face 
antérieure  à la  vessie  ; il  est  relié  aux  parties  latérales  du  rectum  par  l’intermédiaire 
des  ligaments  utéro-sacrés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  connexions,  en  étu- 
diant les  rapports  de  l’utérus.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  une  conséquence 
intéressante  de  ce  fait:  c’est  que,  lorsque  l’utérus  est  déplacé  et  surtout  prolabé, 

il  entraîne  avec  lui  la  vessie  et  parfois  le 
rectum;  aussi  le  prolapsus  utérin  est-il, 
en  règle  générale,  compliqué  de  cystocèle 
et,  quelquefois,  de  rectocèle  (fig.  306). 

c.  Connexions  avec  le  plancher  pelvien. 
— Le  plancher  pelvien,  représenté  d’une 
part  par  les  releveurs  de  l’anus  et,  d’autre 
part,  par  les  muscles  du  périnée,  forme  une 
sangle  solide  et  contractile  sur  laquelle 
le  col  repose  par  l’intermédiaire  du  va- 
gin : il  constitue  le  plus  puissant  moyen 
de  soutènement  de  l utérus,  bien  que  ce 
dernier  ne  lui  adhère  directement  en  au- 
cun point.  Toutes  les  causes  qui  affaiblis- 
sent ce  plancher  pelvien,  en  particulier 
les  traumatismes  et  déchirures  du  périnée 
pendant  l’accouchement  (Duplav  et  Cha- 
put,  1889),  entraînent  plus  ou  moins  rapi- 
dement la  chute  de  l’utérus:  on  com- 
prend dès  lors  pourquoi,  pour  traiter  le 
prolapsus  utérin  avec  quelque  chance  de 
succès,  il  est  souvent  nécessaire  d’agir 
non  seulement  sur  les  organes  de  suspension  de  l’utérus,  mais  aussi  sur  ses  organes 


Fig.  306. 

Cystocèle  et  rectocèle  s’accompagnant  de  pro- 
lapsus ulérin  (d’après  de  Sinéty.  Traité 
pratique  cle  gynécologie , 2e  édit.,  1884.) 

rr,  rectum.  — U,  utérus.  — a , anus.  — V,  vessie. 
u , urèthre.  — p,  péritoine. 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 


431 


de  soutènement  et  notamment  sur  les  releveurs  et  le  périnée,  pourquoi,  en  un  mot, 
il  faut  à la  fois  raccourcir  les  ligaments  ronds  et  refaire  un  plancher  pelvien  solide 
(■ vagino-périnéorrfiaphie  combinée  avec  la  suture  des  bords  internes  des  releveurs). 

4°  Rapports.  — Nous  examinerons  successivement  les  rapports  de  l’utérus  pour 
chacun  de  ses  deux  segments,  le  corps  et  le  col  : 

A.  Corps.  — Le  corps  de  l’utérus,  de  forme  triangulaire  comme  nous  l’avons  vu. 


Fig.  307. 

Bassin  de  la  femme  : organes  abdomino-pelviens,  vus  par  leur  face  latérale  gauche. 


(En  avant,  le  pubis  gauche  a été  scié  à 3 centimètres  de  la  symphyse  ; en  arrière,  l’os  iliaque  gauche  a été  désarticulé 

du  sacrum.) 

A,  surface  auriculaire  du  sacrum.  — B,  corps  du  pubis. 

a,  plexus  sacré.  — b,  b\  artères  hémorrhoïdales  supérieure  et  inférieure.  — c,  plexus  veineux  vagino-reclaux.  — 
d,  artère  utérine.  — e,  artère  honteuse  interne  avec  ses  veines.  — f,  plexus  veineux  vésico-vaginaux.  — g,  muscle 
grand  fessier.  — À,  pyramidal  du  bassin.  — i,  ligament  sacro-sciatique.  — j.  releveur  de  l’anus. 

t,  rectum,  avec  : 1’,  sa  portion  pelvienne;  1”,  sa  portion  périnéale;  1’”,  côlon  ilio-pelvien.  - 2,  utérus.  — 3,  3’, 
portion  pelvienne  et  portion  périnéale  du  vagin.  — 4.  4’,  grande  et  petite  lèvres.  — 5,  coupe  du  ligament  large  avec 
le  plexus  utérin.  — 6,  ligament  rond.  — 7,  trompe.  — 8,  ligament  utéro-ovarien.  — 9,  9’,  vessie  (portion  intra-péri- 
tonéale et  portion  sous-péritonéale).  — 10,  segment  terminal  de  l’uretère*  — 11,  cul-de-sac  vésico-utérin.  — 12,  cul-de 
sac  recto-vaginal.  — 13,  anses  grêles  attirées  en  haut  par  un  écarteur.  — 14,  espace  rétro-rectal. 


présente  à étudier  : deux  faces,  deux  bords  latéraux  et  une  extrémité  supérieure  ou 
fond.  Son  extrémité  inférieure  se  continue  avec  le  col. 
a.  Face  antérieure,  cul-de-sac  vésico-utérin.  — La  face  antérieure  de  T utérus. 
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légèrement  convexe,  convexe  à la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  trans- 
versal, est  lisse  et  unie  : elle  se  trouve  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  le 
péritoine.  Celui-ci  la  sépare  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en  formant  à ce 
niveau  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond  suivant  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité 
du  réservoir  urinaire  : c’est  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Ce  cul-de-sac  vésico-utérin  (fig.  307,11)  descend  beaucoup  moins  bas  que  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Chez  les  nullipares,  il  ne  descend  guère  au-dessous  de  l’isthme.  Mais, 
chez  les  multipares,  il  peut  revêtir  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  face  anté- 
rieure du  col  : Sappev,  Demelin,  Franque  l’ont  même  vu  atteindre  le  cul-de-sac  anté- 
rieur du  vagin.  Il  est  loin  d’avoir  la  même  importance  que  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  l’excavation  pelvienne.  Il  est  rare,  en  effet,  que 
des  épanchements  sanguins  ou  purulents  s’y  collectent  ; on  ne  les  y observe  que 
lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  oblitéré. 

Par  l’intermédiaire  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  la  face  antérieure  de  l’utérus  est 
en  rapport  intime  avec  la  vessie,  surtout  lorsque  cette  dernière  est  pleine  (lors- 
qu’elle est  vide,  il  est  fréquent  de  voir 
des  anses  grêles  venir  s’interposer  entre 
elle  et  l’utérus).  Horshippe,  le  premier  en 
1765,  puis  IIuguier  en  1860,  Nôggerath  et 
Simon  en  1875,  ont  proposé  d’utiliser  les 
rapports  que  le  réservoir  urinaire  affecte 
avec  l’utérus  pour  explorer  cet  organe  au 
moyen  du  toucher  intra-vésical.  Il  est  à 
remarquer  toutefois  que  ce  mode  d’explo- 
ration, qui  nécessite  la  dilatation  de 
l’urèthre  et  du  col  vésical,  est  proscrit  par 
la  plupart  des  chirurgiens  : il  a,  en  effet, 
beaucoup  plus  d’inconvénients  que  d’avan- 
tages et,  s’il  est  susceptible  dans  certains 
cas  de  fournir  quelques  renseignements, 
il  peut,  par  contre,  entraîner  des  acci-  , 
dents  plus  ou  moins  sérieux  (incontinence 
d’urine,  cystite).  Ajoutons  que  les  rela- 
tions qui  existent  normalement  entre  l’uté- 
rus et  la  vessie  se  trouvent  exagérées  dans 
le  cas  d’antéversion  et  d’antéflexion  patho- 
logiques. Dans  ces  cas,  en  effet,  et  notamment  dans  le  cas  d’antéversion  (fig.  508), 
on  voit  l’utérus  se  coucher  sur  la  vessie  et  appuyer  de  tout  son  poids  sur  elle, 
déterminant  ainsi  des  phénomènes  d’irritation  vésicale  (douleurs  en  urinant, 
ténesme,  pollakiurie,  dysurie,  etc). 

b.  Face  postérieure , cul-de-sac  de  Douglas.  — La  face  postérieure  du  corps 
utérin,  régulièrement  lisse  comme  la  face  antérieure,  est  plus  convexe  qu’elle.  Elle 
présente,  sur  la  ligne  médiane,  une  crête  mousse  longitudinale,  qui  s’exagère  dans 
les  cas  de  déviation  postérieure  de  l’utérus.  Cette  crête  longitudinale  peut  alors 
devenir  perceptible  par  le  toucher  au  travers  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
(Le  Dentu),  et  permettre  ainsi  de  reconnaître  l’utérus  dévié  sans  qu’on  puisse  le 
confondre  avec  une  autre  tumeur. 

Comme  la  face  antérieure,  la  face  postérieure  de  F utérus  est  recouverte  par  le 
péritoine.  La  séreuse,  avant  de  se  réfléchir  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  sur 


Fig.  3u8. 

Utérus  en  antéversion  (de  Sinéty.) 

U,  utérus  — I',  vessie.  — w,  urèthre.  — r,  rectum. 
va,  vagin.  — p,  péritoine. 
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la  face  antérieure  du  rectum,  forme  ici  encore  un  cul-de-sac  ( cul-de-sac  recto-utérin 
ou  cul-de-sac  de  Douglas ),'  qui  s’interpose  entre  la  matrice  et  le  rectum  et  les 
sépare  l’un  de  l’autre.  Ce  diverticule  péritonéal  descend  non  seulement  sur  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  mais  aussi  sur  la  face  postérieure  du  col  et  même  sur  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  postérieure  du  vagin. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  divisé  en  deux  étages  — un  étage  supérieur  et  un 
étage  inférieur  — par  le  relief  que  font  dans  le  cavum  rétro-utérin  les  ligaments 
utéro-sacrés.  L’étage  supérieur,  large,  form.e  le  cavum  rétro-utérin  propre- 
ment dit  : c’est  dans  sa  cavité  que  viennent  prolaber  l’ovaire  et  la  trompe. 
L’étage  inférieur,  étroit,  constitue  le  cul-de-sac  de  Douglas  proprement  dit  ; il 
mesure  4 ou  5 centimètres  de  long  et  répond  surtout  au  vagin  ; c’est  lui  que  l’on 
ouvre,  quand  on  incise  par  le  vagin  ( colpotomie ) les  collections  qui  pointent  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Chez  la  femme,  comme  chez  l’homme,  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  abdomino-pelvienne  (p.  365);  il  descend  jusqu’à  6 ou  7 cen- 
timètres de  distance  de  l’anus.  Chez  le  fœtus,  il  arrive  même  jusqu’au  contact  des 
plans  superficiels  du  périnée;  il  diminue  ensuite  de  profondeur  grâce  au  processus 
de  coalescence,  qui,  chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  amène  l’oblitération  de 
sa  partie  inférieure.  La  per- 
sistance de  la  disposition 
fœtale  explique  la  produc- 
tion des  hernies  périnéales 
(voy.  p.  366). 

La  situation  des  ovaires 
(p.  453),  des  trompes  (p.  461) 
et  de  l’utérus,  par  rapport 
au  cul-de-sac  de  Douglas 
et,  d’autre  part,  les  nom- 
breuses affections  dont  ces 
organes  sont  le  siège,  nous 
permettent  de  comprendre 
la  fréquence  des  lésions  in- 
flammatoires de  ce  cul-de- 
sac  péritonéal  [pelvi-périto- 
nites).  On  y observe  des  col- 
lections sanguines  consécu- 
tives à la  rupture  d’une 
grossesse  tubaire  ( lxémato - 
cèles ) ; on  y rencontre  surtout  des  collections  séreuses  ou  purulentes  symptoma- 
tiques d’ordinaire  d’une  affection  salpingo-ovarienne.  Ces  collections  sanguines, 
séreuses  ou  purulentes  viennent  faire  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  ; il  en  résulte  que  le  chirurgien  peut  les  reconnaître  facilement  à l’aide  du 
toucher  vaginal  et  qu’il  peut  aussi  les  aborder  aisément  par  la  voie  vaginale 
[colpotomie,  fig.  309). 

Par  l’intermédiaire  du  cul-de-sac  recto-utérin,  la  face  postérieure  de  l’utérus  est 
en  rapport  avec  le  rectum.  Les  deux  organes  sont  directement  appliqués  l’un  contre 
l’autre,  lorsque  le  cul-de-sac  est  vide,  ce  qui  est  la  disposition  la  plus  fréquente 
(parfois  cependant  des  anses  intestinales,  et  surtout  le  côlon  pelvien,  viennent  se 
placer  dans  leur  intervalle).  Cela  nous  explique  pourquoi  il  est  possible  d’explorer 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  55 


Fig.  309. 

Collection  purulente  {en  noir)  du  cul-de-sac  de  Douglas  faisant 
saillie  dans  le  cul-de-saô  postérieur  du  vagin  et  ouverte 
par  la  voie  vaginale  (d’après  J.-L.  Faure). 
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la  face  postérieure  de  l'utérus  par  le  toucher  rectal  ; disons  même,  en  passant,  que 
c’est  le  seul  mode  d’exploration  que  l’on  puisse  d’ordinaire  employer  chez  les 
vierges,  l’hymen  empêchant  l’exploration  par  le  vagin. 

Dans  les  cas  de  rétrodéviation  et  de  rétroflexion  (fig.  310),  les  rapports  de  l’utérus 
et  du  rectum  sont  plus  intimes  et  plus  étendus  que  normalement  : le  corps  de 


Fig.  310. 

Utérus  en  rétrollexion  (d’après  de  Sinéty). 

U,  utérus.  — V,  vessie.  — u , urèthre.  — r,  rectum. 
va , vagin.  — p,  péritoine. 


l’utérus,  en  effet,  en  basculant  en  arrière 
et  en  bas,  refoule  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  d’où  la  constipation  opiniâtre  et 
parfois  même  les  phénomènes  d’obstruc- 
tion intestinale  dont  se  plaignent  les 
malades.  Ajoutons  que  chez  les  femmes 
qui  présentent  cette  déviation  on  peut 
sentir  par  le  toucher  rectal  tout  l’utérus, 
alors  que  à l’état  normal  le  doigt  n’atteint 
habituellement  que  la  face  postérieure  du 
col. 

Rappelons  enfin,  pour  en  finir  avec  les 
relations  de  l’utérus  et  du  rectum,  que 
ces  deux  organes  peuvent  communiquer 
l’un  avec  l’autre,  soit  à la  suile  d’un 
trouble  dans  l’évolution  du  rectum  ( abou - 
c/icments  anormaux , voy.  p.  358),  soit 
consécutivement  à un  traumatisme,  à un 
cancer  ( fistules  recto-ulérines). 

c.  Bords  latéraux.  — Les  bords  laté- 


raux de  la  matrice,  légèrement  concaves  de  haut  en  bas,  ne  sont  pas  recouverts  par 
le  péritoine  qui,  à leur  niveau,  se  réfléchit  en  dehors  pour  constituer  les  ligaments 
larges.  Ils  répondent  au  tissu  cellulaire  pclvi-sous-péritonéal  et  sont  longés,  sur 
toute  leur  étendue,  par  l’artère  utérine  (p.  468)  et  les  riches  plexus  veineux  qui 
l’accompagnent. 

d.  Fond.  — Le  fond  de  l’utérus  représente  la  partie  la  plus  large  de  l’organe. 
Rectiligne  chez  la  femme  vierge  et  chez  la  nullipare,  il  est  fortement  convexe  chez 
la  multipare  et  dépasse  toujours  plus  ou  moins  la  ligne  qui  réunit  l’embouchure 
des  deux  trompes.  A ses  deux  extrémités,  au  point  où  en  se  continuant  avec  les 
bords  latéraux  il  forme  les  angles  de  Vutérus , il  donne  attache  aux  trompes.  Il  est 
ordinairement  situé  h 2 ou  3 centimètres  au-dessous  du  plan  du  détroit  supérieur 
du  bassin.  Par  contre,  un  plan  horizontal  passant  par  l’extrémité  supérieure  de  la 
symphyse  rencontre  toujours  l’utérus  et  le  rencontre  même  très  bas,  au  niveau  de 
son  tiers  inférieur  ou  même  plus  bas  encore,  au  voisinage  de  son  extrémité  infé- 
rieure : aussi  est-il  facile  d’explorer  le  fond  de  l’utérus  en  déprimant,  immédiatement 
au-dessus  du  bord  supérieur  des  pubis,  la  paroi  abdominale  mise  dans  le  relâche- 
ment (fig.  318). 

Le  fond  de  l’utérus  est  recouvert  par  le  péritoine  dans  toute  son  étendue.  La  masse 
intestinale  grêle  et  le  côlon  pelvien  reposent  sur  lui  et  même,  ajouterons-nous, 
pèsent  sur  lui.  Dans  certains  cas  où  la  résistance  du  muscle  utérin  est  très  dimi- 
nuée (Schultze),  après  l’accouchement  par  exemple,  on  peut  voir,  sous  l’influence 
de  cette  poussée,  le  fond  de  l’utérus  s’invaginer  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Ce 
déplacement  est  connu  sous  le  nom  d 'inversion  de  Vutérus  ; il  peut  être  tel  que 
l’organe  se  trouve  complètement  retourné  (fig.  311). 
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Lorsque  l’utérus  a été  enlevé  (hystérectomie),  les  anses  intestinales  arrivent  au 
contact  de  la  plaie  opératoire  et  peuvent  y adhérer,  si  l’on  n’a  pas  eu  le  soin  de 
suturer  les  lèvres  de  la  séreuse  Tune  à l’autre,  de  « péritonéaliser  » en  un  mot  la 


surface  cruentée,  ce  qui  doit  être  la  règle 
intra-abdominales  (Amann,  Condamin,  Qué- 
nu,  Chaput). 

Ces  adhérences,  par  la  coudure  de 
l’intestin  qu’elles  déterminent,  peuvent 
entraîner  des  accidents  d’occlusion  rapi- 
dement mortels  (occlusion  intestinale 
post-opératoire , L.  Daurignac,  1895). 

B.  Col.  — Le  col  de  l’utérus  a la  forme 
d’un  cylindre  légèrement  renflé  à sa  par- 
tie moyenne  et  un  peu  aplati  d’avant  en 
arrière.  Le  vagin,  en  s’insérant  sur  son 
pourtour  à l’union  de  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  son  tiers  inférieur,  le  divise 
en  deux  segments  : 1°  un  segment  extra- 
vaginal ou  sus-vaginal  ; 2°  un  segment 
inférieur  ou  intra-vaginal. 


d’ailleurs  après  toutes  les  opérations 


a.  Segment  sus-vaginal.  — Le  segment 
sus-vaginal  du  col  est  court  ; il  mesure 
de  15  à 20  millimètres  de  longueur.  Situé 
dans  l’espace  pelvi-sous-péritonéal,  il  présente,  avec  les  organes  qui  s’y  trouvent 
contenus  et  notamment,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  avec  l’uretère, 
des  rapports  qui  intéressent  au  plus  haut  point  le  chirurgien. 

a)  En  avant,  le  segment  sus-vaginal  du  col  se  trouve  au  contact  du  bas-fond  de  la 
vessie,  dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  tissu  cellulaire,  très  mince  d’ordinaire, 
mais  suffisamment  lâche  toutefois  pour  que  les  deux  organes  puissent,  au  cours 
de  l’opération  de  l’hystérectomie,  être  assez  facilement  isolés  l’un  de  l’autre.  A ce 
niveau,  les  deux  cavités,  vésicale  et  cervicale,  ne  sont  séparées  que  par  une  cloison 
peu  épaisse  : la  lésion  de  cette  cloison,  au  cours  d’un  accouchement,  est  susceptible 
de  donner  naissance  à une  fistule  vésico-cervicale  (fig.  346,/*),  dont  la  cure,  comme 
on  le  sait,  est  des  plus  difficiles. 

£)  En  arrière,  le  col  utérin  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  et,  par 
son  intermédiaire,  avec  le  rectum. 


Fig.  311. 

Inversion  complète  de  Tutérus  (d'après 
de  Sinéty). 


y)  Par  ses  bords  latéraux , il  est  en  rapport  avec  l’artère  utérine  et  les  plexus 
veineux  qui  l’accompagnent,  ainsi  qu’avec  la  partie  terminale  de  l’uretère  (fig.  312 
et  fig.  337).  Ces  différents  organes,  on  le  sait,  après  avoir  quitté  la  paroi  pelvienne, 
cheminent  côte  à côte  en  se  dirigeant  en  dedans  vers  le  col.  Arrivés  à 20  ou  30  mil- 
limètres de  celui-ci,  ils  se  séparent  et  se  comportent  de  la  façon  suivante.  — Les 
plexus  veineux  se  portent  en  avant  du  col  et  sur  ses  côtés.  — L’artère  utérine 
s’infléchit  en  dedans  et  en  haut  en  décrivant  une  courbe  (crosse  de  Vutèrinë), 
et  atteint  le  bord  cervical  à la  hauteur  de  son  extrémité  supérieure.  — Quant 
à l’uretère,  il  se  dirige  en  dedans,  en  bas  et  en  avant,  pour  aller  s’ouvrir  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie,  près  de  la  ligne  médiane.  Dans  ce  trajet,  oblique  en  bas, 
en  dedans  et  en  avant  nous  le  répétons,  il  croise  tout  d’abord  le  bord  latéral 
du  col  à la  hauteur  de  l’orifice  interne  ou,  mieux,  un  peu  au-dessous  de  lui;  il 


436 


BASSIN 


s’applique  ensuite  sur  le  cul-de-sac  antéro-latéral  du  vagin;  puis,  abandonnant 
celui-ci  à la  hauteur  de  l’orifice  cervical  externe  et  laissant  le  col  en  arrière,  il 
gagne  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  pénètre  bientôt  après  dans  la  paroi  vési- 
cale. L’uretère,  dans  tout  ce  trajet,  reste  séparé  du  col  par  une  distance  qui  est  en 
moyenne  de  12  à 15  millimètres  (lorsque  l’utérus  est  en  position  paramédianc,  ce 


Fig.  312. 

Rapports  de  la  portion  terminale  de  l'uretère  avec  l'artère  utérine,  le  col  utérin,  le  cul-de-sac 

du  vagin. 

(Cette  figure  représente  une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin;  le  péritoine  a été  incisé  au  niveau  du  cul-de-sac 
vésico-ulérin  ; puis  la  vessie  a été  détachée  du  vagin  et  de  l’utérus  et  ériguée  en  avant.) 

1.  T.  uretère,  avec  2.  son  orifice  vésical.  — 3,  artère  utérine,  avec  3’.  sa  crosse.  — 4,  col  utérin.  — 5,  corps  de 
l'utérus,  avec  C,  sa  cavité  intéressée  par  la  coupe.  — 7,  vagin.  — 8,  cavité  du  col.  — 9,  artère  ombilicale.  — 10,  rec- 
tum. — il,  petite  lèvre.  — 12,  grande  lèvre.  — 13,  clitoris.  — 14,  capuchon  du  clitoris.  — 15,  vessie.  — IC,  espace 
prévésical.  — 17,  plexus  de  Santorini. 

qui  n’est  pas  chose  rare,  l’un  des  deux  uretères  se  rapproche  du  bord  du  col, 
tandis  que  l’autre  s’en  éloigne)  et  chemine  dans  une  couche  celluleuse  assez  lâche. 

Quoique  n’étant  pas  en  contact  immédiat  avec  le  col,  le  canal  excréteur  du  rein  n’en  affecte 
pas  moins  avec  lui  des  rapports  absolument  intimes  qui  nous  expliquent  pourquoi  il  peut  être 
blessé  au  cours  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  région  cervicale  ou  à son  voisinage  et, 
en  particulier,  au  cours  de  l’hystérectomie.  Or,  on  connaît  la  gravité  de  ces  blessures,  les  fistules 
rebelles  qui  leur  succèdent  et  que,  souvent,  l’on  ne  guérit  que  par  la  néphrectomie.  La  lésion 
de  l'uretère  est  d’autant  plus  à redouter,  au  cours  des  interventions  sur  le  col,  que  les  chiffres 
que  nous  venons  de  donner,  que  les  rapports  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  souvent  modifiés, 
soit  par  la  lésion,  soit  par  les  tractions  imprimées  à l’utérus  pendant  l’opération.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que,  dans  l’hystérectoraie  vaginale,  en  attirant  à la  vulve  le  mus«  au  de  tanche  saisi 
avec  une  pince  de  Museüx,  on  applique  au-devant  du  col  le  segment  terminal  des  uretères  et  on 
risque  ainsi  de  lès  blesser  en  incisant  le  cul-de-sac  du  vagin.  De  là  le  conseil  donn  • par  les  chi- 
rurgiens de  couper  les  culs-de-sac  vaginaux,  bien  au  ras  de  l'utérus,  d’empiéter  même  sur  le  tissu 
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utérin  plutôt  que  de  rester  en  deçà,  et  de  ne  pincer  les  ligaments  larges  qu’après  libération  com- 
plète du  col.  Par  contre,  dans  l’hystérectomie  abdominale  totale,  les  tractions  faites  vers  le  haut 
dégagent  le  col  des  uretères,  et  le  danger  de  les  sectionner  n’existe  pas,  si,  en  libérant  l’utérus, 
on  suit  ce  dernier  de  très  près  ; tout  danger  même  disparaît,  quand  on  fait  l’hystérectomie  sub- 
totale, de  plus  en  plus  répandue  aujourd’hui,  c’est-à-dire  l’amputation  de  l’utérus  avec  conser- 
vation du  col  (procédé  américain). 

b.  Segment  intra-vaginal,  museau  de  tanche.  — Le  segment  intra-vaginal, 
encore  appelé  museau  de  tanche , est  la  portion  de  cet  organe  qui  fait  saillie  dans 
le  vagin  (fig.  313;  : c’est  lui  que  l’on  aperçoit  à l’examen  au  spéculum,  lui  que 
l’index  va  reconnaître  tout  d’abord  dans  l’examen  par  le  toucher  vaginal.  Il  est 
complètement  séparé  du 
segment  précédent  par  l’in- 
sertion du  vagin. 

Disons  à ce  propos  que 
cette  insertion  du  vagin  ne 
se  faisant  pas  suivant  un 
plan  perpendiculaire  au 
col,  mais  remontant  plus 
en  arrière  qu’en  avant,  il 
en  résulte  que  la  hauteur 
du  museau  de  tanche  est 
plus  grande  en  arrière,  où 
elle  mesure  18  millimètres, 
qu’en  avant,  où  elle  atteint 
à peine  6 à 7 millimètres. 

Le  segment  intra-vagi- 
nal du  col  a la  forme  d’un 
cône  dont  le  sommet,  dirigé 
en  bas , serait  tronqué  et 
arrondi  : cette  disposition 
peut,  dans  certains  cas, 
s’exagérer  ( col  en  museau 
de  taupe , Sims;  col  en  groin 
de  tapir,  Ricord)  et  entraî- 
ner alors  la  stérilité.  Sa 
consistance  est  ferme.  Il 
donne  au  doigt  qui  l’ex- 
plore une  sensation  analo- 
gue à celle  que  produit  le  toucher  du  lobule  du  nez  (A.  Dubois)  ; chacun  sait  que 
cette  consistance  se  modifie  au  cours  de  la  grossesse  et  qu’alors  le  col  devient  mou. 
Le  museau  de  tanche  a une  longueur  qui  mesure,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  6 
millimètres  en  avant,  18  millimètres  en  arrière.  Sa  largeur  et  son  épaisseur  sont, 
en  moyenne,  de  2 centimètres  et  demi. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  s’aplatit  d’avant  en  arrière,  fait 
une  saillie  moins  marquée  et  s’efface  même  parfois  presque  complètement.  Par 
contre,  il  s’hypertrophie  en  certains  cas  au  point  d’arriver  à la  vulve  et  de  simuler 
le  prolapsus  utérin  (Hugüier).  Il  est  d’ailleurs  toujours  augmenté  de  volume  dans  les 
cas  de  chute  de  la  matrice,  et  son  amputation  peut  être  indiquée,  non  seulement 
parce  qu’elle  diminue  les  dimensions  de  l’organe,  mais  aussi  parce  qu’elle  entraîne 
secondairement  une  sclérose  étendue  à tout  l’utérus. 


Fig.  313. 

Le  museau  de  tanche  et  les  culs-de-sac  du  vagin. 

(La  femme  est  dans  la  position  génu-pectorale,  le  vagin  et  la  vulve  très 
fortement  dilatés.) 

1,  museau  de  tanche,  avec  son  orifice.  — 2,  cnl-de-sac  postérieur  du 
vagin.  — 3,  cul-de-sac  latéral  gauche.  — 4,  cul  de-sac  latéral  droit.  — 
5,  cul-de-sac  antérieur.  — 6,  orifice  anal.  — 7,  paroi  antérieure  du  vagin. 
— 8,  petite  lèvre. 
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Le  sommet  du  museau  de  tanche  est  percé  d’un  orifice,  par  lequel  la  cavité  de 
l’utérus  s’ouvre  dans  le  vagin.  Cet  orifice  est  Y orifice  externe  du  col . Sa  forme, 
son  aspect  sont  sensiblement  différents  (fig.  314)  suivant  que  la  femme  a eu  ou  n’a 


A B c 


Fig.  314. 

Le  museau  de  tanche  et  son  orifice,  vus  de  face  : A,  chez  la  femme  vierge;  B,  chez  la  primipare 

G,  chez  la  multipare  (T.). 

pas  eu  d’enfants,  suivant  aussi  que  l’organe  est  sain  ou  pathologique.  — Chez  la 
vierge,  il  est  presque  circulaire  et  mesure  4 à 5 millimètres.  — Chez  la  femme  qui 
a eu  des  enfants,  il  est  nettement  transversal,  d’autant  plus  élargi  et  déformé  que  les 
grossesses  ont  été  plus  nombreuses;  sa  largeur  est  de  10  à 15  millimètres.  Il  est 
bordé  par  deux  lèvres  que  Ton  distingue,  d’après  leur  orientation,  en  lèvre  anté- 
rieure et  lèvre  postérieure.  Au  niveau  des  commissures,  la  gauche  habituellement, 
on  y constate  la  trace  de  petites  déchirures  qui  sont  dues  «à  l’accouchement.  Ces 
déchirures  sont  parfois  très  étendues  : elles  joueraient  alors,  d’après  certains 
auteurs,  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des  métrites  en  favorisant  le  pas- 
sage des  microbes  du  vagin  dans  la  cavité  utérine  (Emmet). 

Lisses,  rosées  à l’état  normal,  les  lèvres  de  l’orifice  cervical  sont  rouges,  viola- 
cées, exulcérées,  éversées  et  comme  « ectropionnées  » dans  le  cas  d’inflammation 


Fig.  315. 

Coupes  médio-sagittales  du  col  utérin  et  du  vagin. 


(Destinées  à montrer  comment,  suivant  que  l’utérus  est  en  antéversion  ou  en  rétroversion,  c'est  la  lèvre  antérieure  ou 
au  contraire  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  que  le  doigt  rencontre  tout  d’abord  dans  le  toucher  vaginal.) 

A,  l’utérus  est  antéversion  : c’est  la  lèvre  antérieure  que  le  doigt  (flèche)  rencontre  tout  d’abord.  — Fi,  l’utérus  est 
en  rétroversion  : c’est  la  lèvre  postérieure  que  le  doigt  (flèche)  touche  en  premier  lieu. 

1,  col  de  l’utérus,  avec  1’,  lèvre  postérieure;  1",  lèvre  antérieure.  — 2,  vagin.  — 3,  rectum.  — 4,  vessie.  — o, 
cul-de-sac  recto-utérin.  — 6,  cul-de-sac  vésico-utérin. 

de  la  muqueuse  utérine  et  notamment  dans  le  cas  d 'endométrite  cervicale  glandu- 
laire : dans  ce  dernier  cas,  la  réfection  de  l’orifice,  après  résection  partielle  des 
parois  du  canal  cervical,  peut  amener  la  guérison  de  la  maladie  (Schroeder). 
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En  raison  de  la  direction  normale  de  l’utérus  en  antéversion,  direction  perpen- 
diculaire par  conséquent  à celle  du  vagin  (p.  479),  l’orifice  du  col  repose  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  : il  en  résulte  que  c’est  la  lèvre  antérieure  de  l’orifice 
(fig.  315, A)  qui  se  présente  la  première  quand  on  pratique  l’examen  du  col  soit  au 
spéculum,  soit  au  toucher.  Elle  descend  donc  plus  bas  que  la  lèvre  postérieure. 
C’est  l’inverse  que  l’on  observe  quand  il  existe  de  la  rétroversion  (fig.  315,B).  Ajou- 
tons que,  pendant  l’accouchement,  la  lèvre  antérieure,  comprimée  entre  la  tête 
fœtale  et  le  pubis,  peut  s’œdématier  et  acquérir  un  volume  considérable. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

L’utérus,  abstraction  faite  du  péritoine  qui  le  recouvre,  est  essentiellement  cons- 
titué par  deux  tuniques  : une  tunique  musculeuse  et  une  tunique  muqueuse,  celle- 
ci  renfermant  de  nombreuses  glandes. 

1°  Tunique  musculeuse.  — La  tunique  musculeuse  ne  comprend  que  des  fibres 
lisses.  Ces  fibres,  dont  l’ensemble  forme  le  muscle  utérin,  se  répartissent  en  trois 
couches,  savoir  : 1°  une  couche  externe,  renfermant  à la  fois  des  fibres  longitudi- 
nales et  des'  fibres  transversales  ; 2°  une  couche  moyenne , la  plus  épaisse  des  trois, 
constituée  par  des  fibres  anastomosées  dans 
tous  les  sens,  et  appelée  pour  cette  raison  cou- 
che plexi forme  ; 3°  une  couche  interne,  à peu 
près  semblable  à la  couche  externe. 

La  tunique  musculaire,  qui  forme  à elle  seule  la 
presque  totalité  de  l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’utérus, 
a une  coloration  gris  blanchâtre  ; elle  est  très  dense, 
très  résistante,  criant  presque  sous  l’action  du  bistouri 
ou  de  la  curette,  ce  qui  permet  au  chirurgien,  prati- 
quant une  intervention  sur  la  cavité  utérine  (curettage), 
de  reconnaître  le  moment  où  il  a dépassé  la  muqueuse 
et  où  il  atteint  le  muscle  utérin.  — La  musculeuse  est 
le  point  de  départ  de  tumeurs  très  fréquentes,  spéciales 
à l’utérus.  Ces  tumeurs  (fig.  316),  appelées  fibromyomes, 
fibromes , corps  fibreux  de  l'utérus , appartiennent  à la 
classe  des  tumeurs  bénignes,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  se 
généralisent  pas  et  ne  récidivent  pas  après  extirpation. 

Beaucoup  d’entre  elles  restent  latentes  et  méconnues 
ou  ne  constituent  qu’une  légère  infirmité  ; mais  il  im- 
porte de  savoir  quelles  sont  parfois  susceptibles  de 
prendre  un  volume  considérable  ou  de  dégénérer,  et 
d’entraîner  alors  la  mort  des  malades  par  les  accidents 
qu’elles  déterminent  (voy.  C.  Pellanda,  Th.  de  Lyon, 

1905).  Ajoutons  que  les  fibromes  utérins  qui,  comme  on 
le  sait,  se  développent  à l’àge  de  l’activité  sexuelle, 
s’atrophient  d’ordinaire  à partir  de  la  ménopause  ; ce  fait  explique  pourquoi  Trenholme,  Hegar  et 
Battey  ont  proposé,  chez  les  femmes  atteintes  de  cette  affection,  d’avancer  l’àge  de  la  ménopause 
en  pratiquant  la  castration  double  ; mais  cette  opération,  longtemps  considérée  comme  l’inter- 
vention de  choix,  est  aujourd’hui  de  plus  en  plus  délaissée  au  profit  de  l’hystérectomie  et  de  la 
myomectomie. 

2°  Muqueuse.  — La  muqueuse  utérine  revêt  régulièrement  et  sans  discontinuité 
toute  la  surface  intérieure  de  l’organe. 

11  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer  qu’elle  ne  recouvre  pas  la  surface  exté- 
rieure du  museau  de  tanche  ; celui-ci,  en  effet,  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  est 
recouvert  extérieurement  par  la  muqueuse  vaginale.  Rappelons  à ce  propos  que 
cette  dernière  membrane  est  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux,  tandis  que 


Fig.  316. 

Fibromes  de  l'utérus  (Richelot). 
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la  muqueuse  utérine  présente  un  épithélium  cylindrique  à cils  vibratiles.  On 
s’explique  dès  lors  pourquoi  les  cancers  du  col  de  l’utérus  ont  une  structure  et 
une  marche  différentes,  suivant  qu’ils  se  développent  sur  la  face  externe  du  col  ou 
sur  la  surface  intérieure  : les  premiers  sont  des  épithéliomcs  pavimenteux  lobulés 
ou  tubulés,  ils  envahissent  très  rarement  le  corps  de  l’utérus;  les  deuxièmes  sont 
des  épithéliomes  cylindriques,  ils  se  propagent  toujours  au  corps. 

La  muqueuse  utérine  se  continue  en  haut  avec  la  muqueuse  des  trompes,  en  bas 
avec  celle  du  vagin.  Cette  continuité  anatomique  permet  de  comprendre  comment 
une  infection  partie  du  vagin,  l’infection  gonococcique  par  exemple  ( vaginite  bien- 
norrhagique)  peut  envahir  la  muqueuse  utérine  ( endométrite  blennorrhagique,) 
et,  de  là,  s’étendre  à la  muqueuse  de  la  I rompe  et  à l’ovaire  (salpingo-ovarite 
blennorrhagique) . 11  se  produit  donc  chez  la  femme  l’analogue  de  ce  qui  arrive 
chez  l’homme,  dont  les  lésions  inflammatoires  de  l’urèthre  se  propagent  fréquem- 
ment au  canal  déférent,  à l’épididyme  et  au  testicule. 

La  tunique  muqueuse  de  l’utérus  est  peu  épaisse  : elle  mesure  à peine  1 ou 
2 millimètres.  Kl  le  est,  à l’état  normal,  d’une  coloration  blanc  rosée,  lisse  et  unie, 
peu  sensible,  non  saignante  au  contact.  A l’état  pathologique,  elle  devient  rouge 
violacée,  ecchymolique,  fongueuse,  douloureuse  et  saignante  au  contact  de  l’hys- 
té  rom  être. 

La  muqueuse  utérine  est  intimement  adhérente  ù la  couche  musculaire  sous-jacente.  Elle  pro- 
tège contre  l'infection  les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  de  l’utérus,  dont  les  réseaux  impor- 
tants sont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  intramusculaires.  Aussi,  comme  le  fait  remarquer 
Pierre  Dkluet.  les  métrites,  à l'inverse  des  inflammations  des  autres  muqueuses,  s’accompagnent- 
elles  rarement  de  lymphangite  et  d’adénite.  Par  contre,  lorsque  la  muqueuse  a été  détruite,  comme 
cela  se  produit  après  l’accouchement,  les  germes  peuvent  atteindre  directement  les  vaisseaux, 
veineux  et  lymphatiques  utérins  : d’où  les  phlébites,  les  lymphangites  et  les  adénites  qui  com- 
pliquent l’infection  puerpérale. 

Bans  certaines  formes  d’endométrites,  les  endométrites  hémorrhagiques  par  exemple,  la  muqueuse 
peut  être  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  appelées  métrorrhagies, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  pertes  de  sang  menstruelles  physiologiques,  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  menorrhagies  .ou  menstrues.  Celles-ci,  que  l’on  peut  considérer  comme  une  sorte  de 
sécrétion  de  la  muqueuse  utérine  concomitante  de  la  ponte  ovulaire,  se  produisent  tous  les  mois 
ou,  plutôt,  tous  les  vingt-huit  jours  pendant  la  durée  de  lu  vie  génitale  de  la  femme,  sauf  pendant 
la  période  de  gestation.  La  régularité  de  cette  sorte  de  sécrétion  est  en  rapport  étroit  avec  l’état 
de  santé  de  la  femme  et  bien  entendu  avec  l’état  de  ses  organes  génitaux  et  en  particulier  de 
l'utérus.  Sa  disparition  physiologique  caractérise  la  ménopause  : elle  s’observe  d’ordinaire  vers 
l’âge  de  50  ans.  Lorsque  la  muqueuse  a été  détruite  en  totalité,  comme  cela  se  voit  parfois  après 
l’application  trop  énergique  de  certains  caustiques,  la  menstruation  cesse  de  se  produire  et,  do 
ce  fait,  la  grossesse  devient  impossible:  elle  cesse  également  de  se  produire  après  la  castration 
bilatérale. 

3'  Glandes  de  l’utérus.  — La  muqueuse  utérine  renferme  de  très  nombreuses 
glandes  en  tube,  abondantes  surtout  dans  la  région  du  col,  où  leur  transformation 
kystique,  fréquente  au  cours  des  métrites,  constitue  les  petites  tumeurs  connues 
sous  le  nom  d'œufs  de  Nabolli.  Ces  glandes  s’hypertrophient  ou  se  multiplient 
dans  les  endométrites  dites  glandulaires . C’est  presque  toujours  par  leurs  culs-de- 
sac  que  débute  le  cancer  de  l'utérus  (de  là  les  noms  d’adéno-carcinome,  d’épi thé- 
lioma  glandulaire,  de  carcinome  glandulaire,  sous  lesquels  on  le  désigne  encore, 
à l’étranger  surtout).  Le  cancer  de  l'utérus  est  extrêmement  fréquent,  c’est  même, 
d’après  Simpson,  le  plus  fréquent  des  cancers.  11  se  développe  de  préférence  sur  le 
col  (fig.  317)  et  se  propage  tôt  ou  tard  au  vagin,  à la  vessie,  au  rectum  et  aux  ure- 
tères, ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  se  rappelle  combien  sont  intimes  les  rap- 
ports du  col  avec  ces  organes. 

La  muqueuse  utérine,  exception  presque  unique  dans  l’économie,  peut  être  détruite  en  presque 
tbfajité  et  se  régénérer  à nouveau.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  après  l'accouchement,  et  l'on 
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sait  que  la  caduque  n’est  autre  chose  que  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  séparée  du  reste 
de  la  membrane  et  confondue  avec  les  enveloppes  de  l’œuf.  C’est  surtout  à la  présence  de  ses 
glandes  que  la  muqueuse  est  rede- 
vable de  cette  remarquable  puis* 
sance  de  régénération  ; il  suffit,  en 
effet,  que  quelques  culs-de -sacs  glan- 
dulaires persistent  pour  quune  nou- 
velle muqueuse  se  reproduise.  Cette 
régénération  s’observe  aussi  bien  à 
l’état  pathologique  qu’à  l'état  phy- 
siologique, aussi  bien  après  Yendo- 
métrite  exfoliatrice  où  la  muqueuse 
est  expulsée  par  grands  lambeaux, 
qu’après  l’accouchement.  Elle  s’ob- 
serve également  après  une  extirpa- 
tion étendue  à la  curette  ( curettage 
de  l'utérus ),  et  cela  sans  qu'il  se 
forme  de  cicatrices,  à la  condition 
toutefois,  nous  le  répétons,  que  la 
destruction  de  la  cou 
ne  soit  pas  absolue. 

Les  glandes,  surtout  celles  du  col, 
sécrètent  à l’état  normal  un  mucus- 
peu  abondant,  mais  très  visqueux, 
qui  forme  un  véritable  bouchon 
obstruant  la  cavité  du  coi  ( bouchon 
muqueux).  A l’état  pathologique,  les 
sécrétions  glandulaires  augmentent 
et  s’écoulent  en  dehors  par  le  vagin 
et  la  vulve  (on  les  désigne  en  cli- 
nique, de  même  d’ailleurs  que  les 
sécrétions  vaginales,  sous  les  noms 

de  leucorrhée,  ftueurs  blanches , perles  blanches)  ; mais  elles  restent  visqueuses,  ressemblant  à du 
blanc  d’œuf  et  empesant  fortement  le  linge  (S.  Pozzi).  Ce  caractère  permet  de  reconnaître  chez 
les  femmes  qui  présentent  des  pertes  blanches,  si  les  sécrétions  viennent  de  l’utérus  ou  du  vagin  ; 
on  sait,  en  effet  que  les  sécrétions  vaginales  n’empèsent  pas  le  linge. 


Fig.  317. 

Cancer  du  col  de  l’utérus  (d  aprcs  Auvaud) 


D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à l’utérus  cheminent  dans  l’épaisseur  des  liga- 
ments larges.  C’est  avec  les  organes  contenus  dans  ces  ligaments  que  nous  les  étu- 
dierons (p.  466). 


E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1°  Exploration.  — L’utérus  peut  être  exploré,  soit  au  lit  du  malade  en  clinique, 
soit  sur  la  table  d’opération  au  cours  d’une  intervention. 

a.  Exploration  clinique.  — L’exploration  clinique  comprend  l’inspection,  la 
palpation  bimanuelle,  la  palpation  instrumentale. 

a)  L"  inspection  se  pratique  avec  le  spéculum  : elle  ne  fournit  des  renseignements 
que  sur  la  portion  du  col  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  c’est-à-dire  le  museau  de 
tanche  (disons  cependant  qu’il  est  possible  d’explorer  de  visu  la  cavité  utérine 
elle-même,  au  moyen  d’instruments  spéciaux,  calqués  sur  l’endoscope  vésical,  et 
après  dilatation  préalable  du  canal  cervical).  L’utérus  étant  normalement  en  anté- 
version et  en  antéllexion,  on  ne  voit  tout  d’abord,  quand  on  regarde  au  spéculum, 
que  la  lèvre  antérieure  du  col  ; pour  apercevoir  l’orifice  externe  et  la  lèvre  posté- 
rieure, il  faut  refouler  la  paroi  postérieure  du  vagin  et,  par  suite,  diriger  en  haut 
et  en  arrière  le  bec  du  spéculum. 

P)  La  palpation  bimanuelle  (fig.  318)  permet  d’examiner  la  plus  grande  partie  de 
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l’utérus;  c’est  le  meilleur  mode  d’exploration  clinique.  Une  main,  placée  sur  la  paroi 
abdominale  relâchée,  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur des  pubis,  va  reconnaître  le  fond  de  l’utérus  et  le  refoule  en  bas  vers  le  vagin, 
au-devant  de  l’index  et  du  médius  de  la  main  droite  introduits  dans  ce  canal. 
L’utérus  ainsi  abaissé  et  immobilisé  est  exploré  par  les  doigts  vaginaux.  On  palpe 

tout  d’abord  le  col,  puis, 
au  travers  des  cuis-de-sac 
vaginaux,  les  faces  de 
l’utérus.  Normalement, 
le  corps  de  l’utérus  doit 
être  mobile  et  perçu  dans 
le  cul-de-sac  antérieur. 
Si  la  matrice  est  sentie 
dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, c’est  qu’il  y a rétro- 
version ; si  elle  est  im- 
mobile, c’est  qu’il  existe 
des  adhérences.  — On 
peut  encore,  comme  nous 
l’avons  déjà  fait  remar- 
quer, explorer,  à titre 
exceptionnel,  les  faces 
antérieure  et  postérieure 
de  l’utérus  en  utilisant 
les  rapports  qu’elles  pré- 
sentent avec  la  vessie 
d’une  part,  le  rectum 
d’autre  part  ; pour  cela, 
l’utérus  est  saisi  et  ex- 
ploré entre  deux  doigts  introduits,  l’un  dans  la  vessie,  l’autre  dans  le  rectum.  — 
Disons,  enfin,  qu’il  est  à la  rigueur  possible  de  palper  avec  le  doigt  la  cavité  utérine 
après  dilatation  préalable  du  col  ; au  moment  de  l’accouchement  on  peut  même  y 
introduire  la  main  tout  entière. 

y)  La  palpation  instrumentale  comprend  l’examen  de  la  cavité  utérine  au  moyen 
du  cathéter  appelé  hystéromètre.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  mode  d'examen  four- 
nissait des  renseignements  importants  sur  les  dimensions  et  la  régularité  de  la 
cavité  de  l’utérus. 

b.  Exploration  opératoire.  — Pour  explorer  l’utérus  au  cours  d’une  opération 
par  la  voie  abdominale,  la  malade  doit  être  placée  dans  la  position  inclinée,  tête  en 
bas  ( position  de  Trendelenburg) . Dans  cette  position,  en  effet,  l’intestin  se  porte 
vers  le  diaphragme  et  la  matrice  se  dégage  de  l’excavation  pelvienne  : il  devient 
alors  facile  d’examiner  son  fond,  ses  deux  faces  (notamment  la  face  postérieure) 
et  ses  deux  bords.  Quant  au  col,  sauf  la  partie  postérieure  de  son  segment  sus- 
vaginal  qui  est  explorable  tout  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  il  reste  inac- 
cessible par  la  voie  abdominable.  11  n’est  explorable,  en  effet,  que  par  la  voie  vagi- 
nale, après  qu’il  a été  attiré  en  bas  à la  vulve,  au  moyen  de  pinces  érignes. 

2°  Voies  d accès.  — Deux  voies  seulement  sont  aujourd'hui  utilisées  par  les  chi- 
rurgiens pour  aborder  l’utérus;  ce  sont  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale. 


Fig.  318. 

Exploration  bimanuelle  de  l’utérus  (d’après  Kelly). 
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a.  Voie  vaginale.  — La  voie  vaginale  (fig.  319, A)  est  la^plus  simple,  puisqu’elle 
conduit  directement  sur  l’ntérus  par  les  voies  naturelles.  On  peut,  par  cette, 
voie,  aborder  la  cavité  utérine  et  la  cureter;  on  peut,  également,  extirper  l’utérus 
(i hystérectomie  vaginale),  après  avoir  détruit  successivement  les  connexions  qui 
unissent  cet  organe;  1°  au  vagin;  2°  à la^ vessie;  3°  aux  ligaments  larges  et  à leur 
contenu. 

b.  Voie  abdominale.  — La  voie  abdominale  (fig*  319,  B),  comprend  l’incision  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  dans  son  segment  sous-ombilical  et  l’ouverture  de  la 


d 


A B 

Fig  319. 

Principales  voies  d’accès  sur  l’utérus,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittale  du  bassin 

( schématique ). 

À,  voies  d’accès  vaginale  et  sacrée.  — B,  voie  d’accès  abdominale. 

1,  utérus.  — 2,  vagin.  — 3,  rectum.  — 4,  vessie.  — 5,  urèthre.  — 6,  vulve.  — 7,  paroi  abdominale.  — 8,  cavité 
abdominale.  — 9,  pubis.  — 10,  sacrum. 

a,  voie  d'accès  vaginale.  — b,  voie  d’accès  sacrée.  — c,  section  de  l’utérus  dans  l’hystéreclomie  abdominale 
totale.  — d,  section  de  l’utérus  dans  le  cas  d’hystérectomie  abdominale  subtotale. 

cavité  abdominale  [laparotomie  sous-ombilicale) . Par  cette  voie,  comme  par  la  voie 
vaginale,  il  est  possible  d’avoir  accès  dans  la  cavité  utérine  ( opération  césarienne). 
Mais  elle  est  surtout  utilisée  pour  pratiquer  l’extirpation  de  l’utérus  ( hystérec- 
tomie abdominale).  Cette  extirpation  est  totale  si  l’utérus  est  enlevé  complètement; 
elle  est  subtotale  ou  supravaginale  si  le  col  est  laissé  en  place.  L’organe  est  isolé 
de  ses  connexions  en  procédant  d’un  bord  à l’autre,  c’est-à-dire  qu’il  est  séparé 
tout  d’abord  du  ligament  large  du  côté  gauche,  puis  du  vagin  et,  enfin,  du  ligament 
large  du  côté  droit. 


§3  — LIGAMENTS  LARGES  ET  LEUR  CONTENU 

Sous  le  nom  de  ligaments  larges,  on  décrit  les  deux  cloisons  transversales,  l’une 
droite,  l’autre  gauche,  qui  unissent  l’utérus  aux  parois  latérales  de  l’excavation 
pelvienne.  Ces  deux  replis  péritonéaux  soutiennent  et  enveloppent  plus  ou  moins 
les  ovaires,  les  trompes,  les  ligaments  ronds;  ils  servent  également  de  soutien  aux 
vaisseaux  et  nerfs  qui  se  rendent  à ces  organes  et  à l’utérus  ou  qui  en  viennent; 
l’uretère  enfin,  les  parcourt  sur  une  assez  grande  partie  de  son  étendue. 

Nous  étudierons  tout  d’abord  les  ligaments  larges  proprement  dits.. Nous  exami- 
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lierons  ensuite  leur  contenu,  c’est-à-dire  Y ovaire,  la  trompe,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Nous  terminerons  enlin  par  l’étude  de  Y uretère. 

A)  — LIGAMENTS  LANGES  PROPREMENT  DITS 

(Région  des  ligaments  larges) 

Quand  on  examine  l’utérus  sur  une  coupe  horizontale  de  l’excavation  pelvienne, 
on  voit  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  revêtent  sa  face  antérieure  et  sa  face 


Fig.  320. 

Coupe  médio-sagittale  d’un  bassin  de  femme,  segment  droit  de  la  coupe  (sujet  congelé,  40  ans). 

(C'est  la  même  coupe  que  celle  représentée  dans  la  fig.  295.  Toutefois  le  côlon  ilio-pelvien  et  les  anses  grêles,  une  fois 
dégelés,  ont  été  enlevés  pour  permettre  de  voir  les  organes  placés  en  dehors  d’eux.) 

Pour  les  lettres  et  pour  les  chiffres  1-16,  se  reporter  à la  légende  de  la  figure  295.  — 17,  ligament  large  en  arrière 
duquel  une  sonde  cannelée  est  engagée.  — 18,  iS’,  trompe  de  Fallope  et  son  pavillon.  — 19,  ovaire.  — 20,  pôle  supé- 
rieur de  l'ovaire  recouvert  par  le  mésosalpinx.  — 21,  ligament  rond.  — ligament  lombo-ovarien  (avec  les  vaisseaux 
ovariens  qui  cheminent  dans  son  épaisseur).  — 23,  uretère  droit.  — 24,  artère  hypogastrique.  — 25,  veine  hypogas- 
trique. — 26,  cordon  représentant  l’artère  ombilicale.  — 27,  fossette  inguinale  externe.  — 28,  artère  iliaque  externe. 
— 29,  veine  iliaque  externe.  — 30,  cæcum.  — 31,  appendice.  — 32,  terminaison  de  l’iléon. 


postérieure,  arrivés  au  niveau  des  bords  latéraux  de  l’organe,  s’appliquent  l’un  à 
l’autre  pour  se  porter  ensuite  vers  les  parois  latérales  du  bassin.  Ils  donnent  ainsi 
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naissance  à une  lame  irrégulièrement  quadrilatère  (fig.  320),  dont  le  bord  supérieur 
est  libre,  mince  et  mobile,  dont  les  autres  bords  sont  épais  et  se  fixent  à la  paroi 


latérale  du  bassin  et  au 
plancher  pelvien  d’une 
part,  à l’utérus  d’autre 
part.  Cette  lame , qui 
forme  à droite  et  à gau- 
che de  l’utérus  comme 
deux  ailes,  les  ailes  de 
l'utérus , n’est  autre  chose 
que  le  ligament  large. 


1°  Direction.  — Pour 
prendre  une  notion  exacte 
du  ligament  large,  il  faut 
l’examiner  successive- 
ment sur  deux  coupes  du 
bassin.  Tune  horizontale, 
l’autre  latéro-sagittale. 

a)  Vu  sur  une  coupe 
horizontale  (fig.  321),  il 
nous  apparaît  comme  une 
cloison  qui  serait  dispo- 
sée dans  un  plan  frontal 
dans  sa  partie  interne  ou 
juxta-utérine  et  dans  un 
plan  presque  sagittal 
dans  son  segment  externe 
ou  juxta-pariétal.  Dans 
son  ensemble  il  décrit 
donc  une  sorte  de  cour- 
bure : cette  courbure  a 
sa  concavité  dirigée  en 
arrière  lorsque  l’utérus 
est  en  antéversion;  mais 
lorsque  celui-ci  est  en 
rétroversion  (cette  posi- 
tion, rappelons-le,  s’ob- 
serve très  fréquemment 
à l’état  normal,  notam- 
ment chez  les  sujets  qui 
ont  la  vessie  pleine  et  le 
rectum  vide)  la  courbure 
regarde  en  avant. 

P)  Vu  sur  une  coupe 
sagittale  (fig.  322),  le  liga- 
ment large  est  oblique- 
ment dirigée  comme  l’utérus  lui-même.  Son  obliquité  varie  naturellement  suivant 
la  position  de  la  matrice  : dans  le  cas  d’antéversion,  elle  est  dirigée  de  haut  en  bas 


Fig.  321. 

Le  ligament  large  et  l’ovaire,  vus  sur  une  coupe  horizontale  du 
bassin  passant  à 6 centimètres  .au-dessus  de  la  coupe  repré- 


(Femme  de  45  ans,  multipare,  utérus  en  rétroversion  physiologique;  segment 
inférieur  de  la  coupe.) 

1,  ligament  large.  — 2,  utérus.  — 3,  ovaire,  avec  : 3’,  sa  face  externe  ; 3”,  sa 
face  interne  ; 3”’,  son  bord  postérieur  libre  ; 3””,  son  bord  antérieur  adhérent 
logeant  les  vaisseaux  ovariens.  — 4,  trompe.  — 5,  péritoine  de  la  fossette 
ovarienne.  — 6,  uretère.  — 7,  artère  utérine.  — 8,  artère  obturatrice  — 9, 
nerfs  du  plexus  sacré.  , — 10,  pyramidal.  — 11,  artère  fessière.  — 12,  grand 
fessier.  — 13,  rectum.  — 14.  sacrum.  — 15,  anses  intestinales.  — 16,  vaisseaux 
iliaques  externes.  — 17,  psoas.  — 18,  os  iliaque.  — 19,  paroi  abdominale  anlé- 
l'ieure.  — 20,  nerf  obturateur. 
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et  d'avant  en  arrière,  et  alors,  la  face  antérieure  ou  vésicale  du  ligament  regarde 
en  avant  et  en  bas,  sa  face  postérieure  ou  rectale  regarde  en  arrière  et  en  haut; 
dans  le  cas  de  rétroversion,  elle  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  et, 
alors,  la  face  vésicale  du  ligament  regarde  en  avant  et  en  haut,  sa  face  rectale  en 
arrière  et  en  bas. 

2 1 Forme  et  rapports.  — Quand  on  étudie  le  ligament  large  en  place,  on  cons- 
tate que  la  cloison  transversale  qu'il  forme  se  laisse  déprimer  et  mobiliser  facile- 


Fig.  322. 

Coupe  latéro-sagittale  passant  à 5 centimètres  à droite  de  la  ligne  médiane  (segment  externe  de 

la  coupe,  sujet  congelé). 

La  coupe  passe  par  l'ovaire  et  la  parlie  externe  du  ligament  large.  Sur  ce  sujet  (femme  multipare,  âgée  de  45  ans) 
l’ovaire  est  abaissé  et  occupe  la  fossette  de  Claudius;  la  place  qu'il  devrait  avoir  chez  la  femme  vierge  ou  nuliiparc 
est  indiquée  en  pointillé.) 

1,  ligament  large,  avec  1’,  le  mésosalpinx.  — 2,  trompe  sectionnée  au  moment  où  elle  va  se  rabattre  en  arrière  de 
l'ovaire.  — 3.  ovaire,  avec  3’,  la  position  de  ce  même  ovaire  chez  la  nullipare.  — 4,  ligament  rond.  — 5,  espace  pelvi- 
sous-péritouéal.  — 6,  releveur.  — 7,  obturateur  interne.  — 8,  fosse  iscliio-reclale.  — 0,  grand  fessier.  — 11),  pubis. 
— Il,  partie  latérale  droite  de  la  vessie.  — 12,  uretère.  — 13,  artère  utérine.  — 14,  pyramidal.  — 15,  tronc  de  l'is- 
chiatique  et  de  la  honteuse  interne.  — 16.  vaginale.  — 17,  obturatrice.  — 18,  ombilicale,  avec  18’,  la  portion  oblitérée 
de  cette  môme  artère.  — 19,  artère  iliaque  externe.  — 20,  veine  iliaque  externe.  — 21,  nerf  obturateur.  — 22,  vaisseaux 
ovariens  dans  le  ligament  lombo-ovarien.  — 23,  psoas.  — 24,  fosse  iliaque  interne.  — 25,  fessière.  — 26,  aile  du 
sacrum.  — 27,  artère  hypogastrique.  — 28,  nerf  du  plexus  sacré.  — 29,  cul-de-sac  de  Douglas. 


ment.  On  remarque  en  outre,  que,  épais  et  relativement  stable  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  il  est,  dans  son  segment  supéro-externe,  très  mince,  très 
mobile,  replié  sur  lui-même  et  prolabé  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
(fig.  320  et  326),  vers  lequel  la  trompe  et  l’ovaire  semblent  l’entraîner.  Pour  donner 
une  description  claire  du  ligament  large,  il  convient  de  l’étaler  (Fig.  323)  et  d’exa- 
miner successivement  ses  deux  faces  (face  antérieure  et  face  postérieure)  et  ses 
quatre  bords  (bords  supérieur  et  bord  inférieur,  bord  interne  et  bord  externe). 

a.  Face  antérieure.  — La  face  antérieure  du  ligament  large  est  beaucoup  moins 
étendue,  dans  le  sens  de  la  hauteur  et  dans  le  sens  de  la  largeur,  que  la  face  posté- 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 


447 


rieure.  Elle  repose,  en  dedans,  sur  la  vessie  et  entre  en  contact,  en  dehors,  avec 
les  anses  grêles  qui  s’interposent  entre  la  paroi  de  l’excavation  et  la  face  latérale 
de  la  vessie.  Le  feuillet  péritonéal  qui  la  constitue  est  soulevé,  par  le  ligament 
rond,  en  une  saillie  transversale,  peu  marquée  d’ordinaire,  qui  n’est  autre  que  ce 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  aileron  antérieur  du  ligament  large. 

b.  Face  postérieure.  — La  face  postérieure  du  ligament  large  contribue  à former 
la  paroi  antérieure  du  cavum  rétro-utérin  et  descend,  par  conséquent,  beaucoup  plus 
bas  que  la  face  antérieure.  Le  feuillet  péritonéal  qui  la  constitue  se  soulève  pour 
envelopper  une  portion  de  l’ovaire  et  ses  ligaments,  donnant  ainsi  naissance  à un 
très  court  repli  que  l’on  appelle  aileron  postérieur  du  ligament  large.  Cette  face 
postérieure  est  en  rapport,  d’une  part  avec  le  pavillon  de  la  trompe  qui,  entraînant 
avec  elle  ce  que  nous  allons  décrire  dans  un  instant  sous  le  nom  de  mésosalpinx, 
se  rabat  en  arrière  pour  encapuchonner  l’ovaire  et,  d’autre  part,  avec  la  face  anté- 
rieure et  les  faces  latérales  du  rectum. 

c.  Bord  supérieur.  — Le  bord  supérieur  du  ligament  large,  encore  appelé  aileron 
supérieur  ou  moyen , renferme  la  trompe  de.Fallope  : il  est  entièrement  libre.  La 
partie  du  ligament  large  qui  s’étend  de  ce  bord  supérieur,  autrement  dit  de  la  trompe, 
à l’ovaire  et  à ses  ligaments,  très  mince  et  très  mobile,  porte  le  nom  de  mésosal- 
pinx (fig.  323,8’)  : elle  est  uniquement  constituée  par  les  deux  feuillets  antérieur  et 
postérieur  du  péritoine, 
adossés  l’un  à l’autre.  De 
forme  triangulaire,  avec 
son  sommet  répondant  à 
la  corne  utérine  et  sa  base 
libre,  non  adhérente  à la 
paroi  pelvienne,  le  méso- 
salpinx, entraîné  par  le 
pavillon  de  la  trompe,  se 
replie  en  arrière  dans  le 
cavum  rétro-utérin  et  re- 
couvre plus  ou  moins 
l’ovaire , comme  nous 
l’avons  déjà  dit  (fig.  326). 

Sa  hauteur,  presque  nulle 
au  niveau  de  la  corne 
utérine,  augmente  à me- 
sure qu’on  se  rapproche 
de  son  extrémité  externe. 

d.  Bord  inférieur.  — Fig.  323. 

Le  bord  inférieur  du  liga-  Le  ligament  large  étalé,  vu  par  sa  face  postérieure. 


ment  large  (fig.  322),  le 
plus  épais  des  quatre 
bords,  repose  sur  le  plan- 
cher pelvien  et  se  trouve 
en  rapport  en  dedans  avec 
le  cul-de-sac  latéral  du 


(Segment  supérieur  de  la  fig.  326  ; en  plus,  la  trompe  a été  relevée  et  le  méso- 
salpinx étalé.) 

1,  ovaire.  — 2,  ligament  tubo-ovarien.  — 3,  ligament  utéro-ovarien.  — 4, 
utérus.  — 5,  rectum.  — 6,  trompe,  avec  : 6’,  l’isthme  ; 6”,  l’ampoule  ; 6’”,  le 
pavillon  ; 6””,  l’ostium  péritonéal.  — ",  ligament  lombo-ovarien,  avec,  dans 
son  épaisseur,  les  vaisseaux  ovariens.  — 8,  ligament  large,  et  8’,  mésosalpinx. 
— 9,  utérine.  — 10,  artère  hypogastrique.  — il,  uretère.  — 12,  veine  hypo- 
gastrique. 


vagin.  Il  contient  dans  son  épaisseur,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l’uretère  et 
la  portion  horizontale  de  l’artère  utérine. 


e.  Bord  interne.  — Le  bord  interne,  épais  comme  le  précédent,  mais  beaucoup 
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moins  que  lui,  répond  au  bord  de  l’utérus  et  loge  la  portion  ascendante  de  l’artère 
utérine,  ainsi  que  les  plexus  veineux  toujours  très  développés  qui  entourent  cette 
artère.  C’est  le  long  de  ce  bord  que,  dans  l’opération  de  l’hystérectomie,  on  place 
les  pinces  destinées  à faire  l’hémostase  avant  de  séparer  l’utérus  du  ligament  large. 

f.  Bord  externe.  — Le  bord  externe  du  ligament  large,  relativement  mince,  répond 
à la  paroi  latérale  de  l’excavation  (fig.  323).  — Dans  sa  partie  toute  supérieure,  entre 
le  pavillon  de  la  trompe  et  l’extrémité  externe  de  l’ovaire,  autrement  dit  dans  le 
point  où  il  forme  le  bord  externe  du  mésosalpinx,  il  est  libre  et  flottant  comme  le 
bord  supérieur.  — Au-dessous  de  l’ovaire,  au  contraire,  il  adhère  intimement  à la 
paroi  pelvienne  revêtue  à ce  niveau  par  l’obturateur  interne  et  son  aponévrose.  — 
Au  niveau  du  point  où  de  fixe  qu’il  était  il  devient  mobile,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
l’extrémité  externe  de  l’ovaire,  le  bord  externe  du  ligament  large  se  prolonge  en 
haut  et  en  dehors,  dans  la  fosse  iliaque,  sous  la  forme  d’un  ligament  de  plus  en 
plus  mince,  qui  croise  successivement  les  vaisseaux  iliaques,  puis  le  bord  du  psoas 
et  qui  finit  peu  à peu  dans  la  région  lombaire  : c’est  ce  ligament,  faux  ligament 
bien  entendu,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  lombo-ovarien,  ou  encore 
de  ligament  ilio-ovarien.  Ce  pseudo-ligament  loge  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux 
ovariens  et  quelques  fibres  musculaires  lisses.  C’est  sur  lui,  en  dehors  par  consé- 
quent de  l’extrémité  externe  de  l’ovaire,  puis  au  dessous  de  lui,  que  l’on  place  la 
ligature  ou  la  pince  destinée  à faire  l’hémostase  de  l’artère  ovarienne,  quand  on 
pratique  l'ablation  de  l’ovaire  et  de  la  trompe. 


3°  Constitution  anatomique.  — Les  ligaments  larges  se  composent  essentielle- 
ment de  deux  feuillets  séreux, 
l’un  antérieur,  l’autre  posté- 
rieur, doublés  chacun  d’une 
lame  musculaire  à fibres  lisses 
et  unis  l’un  à l’autre  par  une 
couche  cellulo-vasculaire.  Sur 
une  coupe  sagittale  (fig.  322) 
nous  voyons  que  les  deux 
feuillets  séreux  se  continuent 
réciproquement  en  haut,  en 
enveloppant  la  trompe  ; en  bas, 
au  contraire,  ils  s’écartent  l’un 
de  l’autre  pour  se  porter,  l’un 
en  avant  sur  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  l’autre  en  arrière 
sur  la  face  antérieure  du  rec- 
tum. Cette  même  coupe  nous 
montre  que,  au  point  de  vue 
de  la  structure  tout  au  moins, 
la  partie  supéro-externe  du 
ligament,  autrement  dit  le 
mésosalpinx  se  distingue  net- 
tement de  la  partie  inférieure 
ou  base  : la  première  est  très 
mince,  la  deuxième  est,  au 
contraire,  épaisse.  Pour  certains  auteurs,  cette  partie  supérieure  mince,  consti- 


Fig.  324. 

Le  corps  de  Roseninüller,  vu  après  ablation  d’une  partie 
du  feuillet  postérieur  du  mésosalpinx  (côté  droit).  (T.) 

1,  ligament  large,  vu  par  sa  face  postérieure.  — 2,  ovaire,  avec  : 
3,  vésicules  de  de  Graaf  : 4,  cicatrices.  — 5,  ampoule  de  la  trompe.  — 
G,  pavillon,  avec  deux  cercles  concentriques  de  franges.  — 7,  ostium 
abdominale.  — 8,  frange  ovarique,  avec  8’,  sa  gouttière  longitudinale.  — 
f»,  ligament  tubo -ovarien,  sur  lequel  se  contiuue  la  gouttière  longitu- 
dinale de  la  frange  ovarique.  — 10,  organe  de  Rosenmüller. 
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tuerait  à elle  seule  le  ligament  large;  la  partie  inférieure,  épaisse , devrait  être 
rattachée  à l’espace  pelvi-sous-péritonéal. 

a.  Mésosalpinx,  débris  embryonnaires  du  corps  de  Wolff.  — La  partie  supé- 
rieure du  ligament  large,  celle  qui  entoure  la  trompe  et  qui,  sous  le  nom  de  méso- 
salpinx, s’étend  de  ce  conduit  au  bord  adhérent  de  l’ovaire,  est,  nous  l’avons  déjà 
dit,  formée  presque  uniquement  par  deux  feuillets  péritonéaux  : il  n’existe,  en 
effet,  entre  ces  deux  feuillets  qu’une  très  faible  couche  de  tissu  cellulaire  et  quelques 


vaisseaux. 


Quand  on  regarde  par  transparence  le  mésosalpinx  d’une  enfant,  on  constate  l’existence,  dans 
son  épaisseur,  de  deux  formations  spéciales,  qui  ne  sont  autres  que  des  débris  embryonnaires  du 
corps  de  Wolff.  De  ces  deux  formations,  l’une,  nettement  visible,  constituée  par  une  série  de  15  à 
20  petits  tubes  disposés  parallèlement  les  uns  aux  autres,  siège  dans  la  partie  externe  du  méso- 
salpinx : c’est  le  corps  de  Rosenmüller 
ou  époophore  de  Waldeyer  (fig.  324)  ; 
l’autre,  beaucoup  moins  visible  (elle  fait 
même  souvent  défaut),  représentée  par 
un  petit  corpuscule  jaunâtre,  occupe  la 
partie  interne  du  méso  : c’est  le  paro- 
opliore  de  Waldeyer.  Les  débris  em- 
bryonnaires en  question  sont  le  point 
de  départ  des  kystes  parovariens  ou 
wolffiens , qui  se  développent  dans 
l’épaisseur  du  ligament  large  (Velpeau, 

1825,  Verneuil,  1852,  Raimondi,  1897). 

Ces  kystes  du  ligament  large,  relative- 
ment fréquents  (Olshausbn  en  a observé 
32  cas  sur  234  ovariotomies),  n’acquiè- 
rent jamais  les  grandes  dimensions  des 
kystes  de  l’ovaire  (disons  cependant 
que  Forgue  en  a opéré  un,  en  1900,  qui 
ne  contenait  pas  moins  de  23  litres  de 
liquide).  Uniloculaires  et  renfermant 
un  liquide  citrin  et  transparent,  dé- 
pourvu de  paralbumine,  ils  évoluent 
d’ordinaire  très  lentement  et  passent 
inaperçus  jusqu’au  moment  où  des  phé- 
nomènes de  compression  ou  d’infection 
viennent  révéler  leur  existence. 


b.  Base  du  ligament  large.  — 

La  base  du  ligament  large,  encore 
appelée  paramétrium,  est  relati- 
vement très  épaisse . Entre  les 
deux  feuillets  péritonéaux  qui  la 
délimitent  s’interpose,  en  effet, 
une  assez  grande  quantité  de  tissu 
nellulo-adipeux,  au  milieu  duquel 
■on  trouve  des  fibres  musculaires 
lisses , de  nombreux  vaisseaux 
veineux  et  lymphatiques,  l’artère 
utérine,  l’uretère  (fig.  325).  Ce 
tissu  n’est  nullement  séparé  du 
tissu  cellulaire  pelvi-sous-périto- 
néal par  une  lame  fibreuse,  comme 
l’ont  prétendu  certains  auteurs  : il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune 
■avec  lui  et  n’en  est,  en  quelque  sorte,  que  le  prolongement. 

Il  se  continue  en  outre,  en  dehors,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la 


Fig.  325. 

Coupe  frontale  du  bassin  menée  par  le  milieu  de  la 
vulve  en  bas,  par  le  milieu  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  en  haut;  elle  passe  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large.  Segment  postérieur  de  la  coupe. 

(Femme  45  ans  ; l’ulérus  est  en  rétroversion  physiologique  ; le 
côlon  pelvien,  l’efoulé  vers  le  côté  droit,  se  trouve  sur  la  partie 
droite  de  la  coupe  non  représentée.) 

1,  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  riche  en  graisse  du  ligament  large. 
— 2,  espace  péricervical  et  base  du  ligament  large.  — 3,  espace 
périvaginal.  — 4,  uretère.  — 5,  artère  utérine.  — 6,  cavité  périto- 
néale. — 7,  artère  honteuse  interne.  — 8,  tronc  commun  de  la  fes- 
sière  et  de  l’ischiatique.  — 9,  pyramidal.  — 10,  utérus,  avec  10’,  le 
museau  de  tanche.  — il,  vagin.  — 12,  releveur  de  l’anus.  — 
13,  obturateur  interne.  — 14,  grand  fessier.  — 15,  sacrum.  — 
16,  os  iliaque.  — 17,  tête  fémorale. 
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fosse  iliaque  interne  et,  tout  à fait  en  haut  et  en  dehors,  par  l’intermédiaire  du 
tissu  qui  entoure  les  vaisseaux  ovariens  et  qui  remplit  le  ligament  lombo-ova- 
rien avec  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse  lombaire. 

C’est  dans  ce  tissu  cellulaire  du  ligament  large  que  se  développent  les  phlegmons 
et  abcès  du  ligament  large.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  pour  les  anato- 
mistes qui  rattachent  la  base  du  ligament  large  à l’espace  pelvi-sous-péritonéal, 
les  collections  purulentes  développées  dans  la  partie  supérieure,  mince,  du  ligament 
méritaient  seules  le  nom  d'abcès  du  ligament  large  ; les  autres  seraient  des  phleg- 
mons pelvi-sous-péritonéaux. 

C’est  par  l’intermédiaire  des  nombreux  lymphatiques  qu’il  renferme  — et  qui,  disons-le  tout 
de  suite,  proviennent  pour  la  plupart  de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  de  l’utérus  — que  le 
tissu  cellulaire  de  la  base  du  ligament  large  s’infecte  et  suppure  : les  phlegmons  du  ligament 
large  sont  donc  en  réalité  des  lymphangites  suppurées  et  des  adéno-phlegmons.  Si  l’on  se  rappelle 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  rôle  de  protection  de  la  muqueuse  utérine  à l’égard  des  vais- 
seaux lymphatiques  de  l’utérus  (voy.  p.  440),  on  comprendra  pourquoi  c’est  à la  suite  de  l’accou- 
chement, ou  bien  encore  à la  suite  des  opérations  septiques  pratiquées  sur  les  organes  génitaux, 
autrement  dit  à la  suite  d’une  etfraction  de  la  muqueuse,  que  l’on  observe  surtout  ces  phlegmons, 
tandis  qu'ils  se  produisent  très  rarement  au  cours  des  métrites  ou  des  infections  blennorrha- 
giques,  autrement  dit  à la  suite  des  affections  simplement  inflammatoires  de  la  muqueuse.  — 
Ajoutons  que  la  continuité  du  tissu  cellulo-adipeux  du  ligament  avec  celui  qui  remplit  les 
espaces  avoisinants  nous  explique  pourquoi,  au  cours  de  l’évolution  des  phlegmons  du  ligament 
large,  on  peut  voir  des  lusées  purulentes  se  produire  dans  les  espaces  voisins  (voy.  p.  124);  elle 
nous  explique  également  la  tendance  qu’ont  ces  phlegmons  à s’ouvrir,  soit  dans  le  vagin,  soit 
dans  le  rectum,  soit  dans  le  vessie,  si  on  n’intervient  pas  rapidement.  — Disons,  enfin  pour  termi- 
ner ce  qui  a trait  à ce  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  qu’il  peut  être  le  point  do  départ  de 
lipomes,  de  fibromes  et  de  fibromyomes  analogues  à ceux  que  l’on  rencontre  dans  l’utérus. 

4°  Exploration  et  voies  d'accès.  — Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires, 
les  ligaments  larges  ne  sont  pas  perceptibles  à Y exploration  clinique  par  le  tou- 
cher vaginal  : leur  consistance  molle  ne  permet  pas,  en  effet,  de  les  distinguer  des 
formations  avoisinantes.  Il  n’en  est  pas  de  même,  lorsqu’ils  sont  le  siège  de  phleg- 
mons ; ils  forment  alors  une  tumeur  dure  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  latéral  du 
vagin  et  qui  fait  corps  avec  l’utérus  refoulé  du  côté  opposé  au  ligament  lésé.  — Au 
cours  d’une  intervention  par  la  voie  abdominale  (laparotomie),  la  malade  étant 
placée  dans  la  position  de  Trendelcnburg,  Yexploralion  opératoire  des  ligaments 
larges  est  d’ordinaire  assez  facile  : en  effet,  les  ligaments  entraînés  par  l’utérus  se 
dégagent  en  partie  de  l’excavation  et  il  devient  alors  relativement  aisé  de  les  exa- 
miner et  de  les  palper  en  les  saisissant  entre  le  pouce  et  l’index. 

Les  voies  d'accès  sur  les  ligaments  larges  doivent  être  distinguées  en  voies  d’accès 
intra-péritonéales  et  en  voies  d’accès  extra-péritonéales.  — Nous  connaissons  les 
premières  : ce  sont,  d’une  part  la  laparotomie  et,  d’autre  part,  les  colpotomies 
(antérieure  et  postérieure),  c’est-à-dire  l’incision  des  culs-de-sac  péritonéaux  anté- 
et  rétro-utérin  par  les  culs-de-sac  correspondants  du  vagin.  — Quant  aux  voies 
d’accès  extra-péritonéales,  qui  conviennent  surtout  dans  les  cas  de  phlegmons, 
alors  qu’il  importe  de  respecter  la  cavité  péritonéale,  elles  utilisent  les  communi- 
cations dont  l’anatomie  nous  a démontré  l’existence  entre  le  tissu  cellulaire  des 
ligaments  larges  et  celui  de  l’espace  pelvi-sous-péritonéal.  On  peut  en  effet  péné- 
trer entre  les  deux  feuillets  de  la  base  du  ligament  large  : 1°  par  la  voie  vaginale, 
en  incisant  le  cul-de-sac  latéral  correspondant  au  ligament  large  lésé;  2°  par  la 
voie  périnéale  (Hegar,  Sauger),  en  traversant  la  fosse  ischio-rectale  et  le  releveur 
de  l’anus;  3°  par  la  voie  parasacrée  (E  Zuckerkandl,  Wôlfler),  en  sectionnant  les 
parties  molles  de  la  fesse  sur  les  bords  du  sacrum  et  en  abordant  l’espace  pelvi-sous- 
péritonéal  au  dessus  du  releveur,  sur  les  côtés  du  rectum  ; 4°  par  la  laparotomie 
sous-péritonéale  (S.  Pozzi),  en  incisant  la  paroi  abdominale  immédiatement  au- 
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dessus  de  l’arcade  crurale  et  parallèlement  à elle,  et  en  décollant  peu  à peu  le  péri- 
toine de  la  fosse  iliaque,  puis  de  l’excavation,  comme  on  le  fait  pour  la  ligature 
de  l’artère  iliaque  interne  par  la  voie  dite  sous-  ou  extra-péritonéale. 

B)  — OVAIRE 
(Région  de  l'ovaire) 

L’ovaire,  organe  essentiel  de  l’appareil  sexuel  de  la  femme,  est  à l’appareil 
génital  de  celle-ci,  ce  que  le  testicule  est  à l’appareil  sexuel  de  l’homme.  11  produit 
les  ovules  destinés  à être  fécondés  parles  spermatozoïdes.  Ses  lésions,  quand  elles 
frappent  à la  fois  l’ovaire  droit  et  l’ovaire  gauche,  entraînent  la  stérilité. 

Les  ovaires  ne  sont  pas  uniquement  destinés  à former  les  ovules.  Ce  sont  encore,  de  même 
d’ailleurs  que  les  testicules,  des  glandes  à sécrétion  interne,  dont  le  produit  est  nécessaire  au  déve- 
loppement et  à l’équilibre  physiologique  de  la  femme.  La  pathologie  nous  enseigne,  en  effet, 
que,  chez  la  femme,  les  maladies  de  la  sphère  génitale,  en  altérant  plus  ou  moins  cette  sécré- 
tion interne,  déterminent  des  troubles  nerveux  divers,  plus  ou  moins  accusés  suivant  l’étendue 
des  lésions,  mais  toujours  nettement  appréciables.  La  chirurgie,  à son  tour,  nous  montre  que  la 
castration  bilatérale,  en  supprimant  complètement  la  sécrétion  en  question,  a,  sur  le  système 
nerveux  et  la  mentalité  de  la  femme,  une  influence  souvent  désastreuse;  aussi,  bénéficiant  de 
l’expérience  acquise,  la  chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes,  après  avoir  été  un  moment  trop 
radicale,  est-elle  devenue,  aujourd’hui  relativement  conservatrice. 

1°  Étude  descriptive.  — L’ovaire,  envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  nous  offre 
à considérer  : 1°  sa  forme  ; 2°  ses  dimensions;  3°  sa  couleur  ; 4°  sa  consistance . 

A.  Forme  et  dimensions.  — Les  ovaires  sont  au  nombre  de  deux,  l’un  du  côté 
droit,  l’autre  du  côté  gauche.  Chacun  d’eux,  allongé  transversalement,  aplati  de 
haut  en  bas,  revêt  la  forme  d’une  amande. 

Leur  volume,  à l’état  normal,  varie  suivant  l’âge  et  suivant  les  conditions  phy- 
siologiques. Peu  développé  chez  l’enfant,  l’ovaire  s’accroît  rapidement  après  la 
puberté  et  mesure  alors  25  à 26  millimètres  de  long  sur  14  à 16  millimètres  de  lar- 
geur et  9 à 10  millimètres  d’épaisseur.  Après  la  ménopause,  il  s’atrophie  peu  à peu. 

Pendant  la  menstruation,  celui  des  deux  ovaires  qui  doit  donner  l’ovule  acquiert 
un  volume  double  ou  même  triple  de  celui  qu’il  avait  auparavant.  De  même,  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  grossesse,  l’ovaire  sur  lequel  se  trouve  le  corps  jaune 
reste  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. 

A l’état  pathologique,  on  peut  observer  une  augmentation  considérable  du 
volume  de  l’ovaire  (il  en  est  ainsi,  en  particulier  dans  les  tumeurs  kystiques  de  la 
glande),  ou  bien  au  contraire  une  atrophie  de  l’organe,  comme  cela  se  voit  après 
certaines  inflammations  ovariques. 

B.  Couleur,  consistance.  — Chez  la  femme  adulte,  l’ovaire  a une  coloration  rouge; 
cette  coloration  devient  violacée  pendant  les  périodes  menstruelles.  Lisse  et  uni 
chez  l’enfant,  il  est,  chez  la  femme  réglée,  irrégulier,  bosselé,  couvert  de  cica- 
trices d’autant  plus  nombreuses  que  la  femme  a expulsé  un  nombre  plus  consi- 
dérable d’ovules,  autrement  dit  qu’elle  est  plus  âgée.  L’ovaire  est  ferme  et  rénitent, 
d’une  consistance  qui  rappelle  assez  bien  celle  du  testicule.  Chez  les  vieilles 
femmes,  on  le  trouve  souvent  bourré  de  noyaux  crétacés. 

2°  Étude  topographique.  — L’étude  topographique  de  l’ovaire  comprend  sa  situa- 
tion et  ses  moyens  de  fixité,  sa  direction  et  ses  rapports. 

A.  Situation  et  moyens  de  fixité.  — L’ovaire  se  trouve  situé  dans  le  cavum 
rétro-utérin  (fig.  326),  sur  la  partie  latérale  de  l’excavation,  en  arrière  du  ligament 
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large  auquel  il  est  fixé,  en  arrière  et  au-dessous  de  la  trompe,  en  avant  du  rectum. 
Maintenu  par  l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  il  reste  suspendu  à l’état 
normal  à la  partie  antéro-supérieure  du  cavum  rétro-utérin.  Chez  la  femme  vierge, 
on  le  trouve  d’ordinaire  à 15  ou  20  millimètres  en  avant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  à 8 ou  10  millimètres  au-dessous  du  détroit  supérieur,  à 1 ou  2 centimètres  au- 
dessus  et  en  avant  du  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal;  chez  la  femme  qui  a eu 
plusieurs  enfants,  il  descend  plus  bas  et  plus  en  arrière  dans  l’excavation  (üg.  322). 


Ajoutons  que,  en  raison  de  sa  mobilité,  l’ovaire,  comme  la  trompe,  comme  l’utérus, 
occupe  une  situation  essentiellement  instable  : les  chiffres  précités  n’ont  donc,  ici 
encore,  qu’une  valeur  relative;  ils  représentent  seulement  une  moyenne. 

L’ovaire  adhère,  par  son  bord  antérieur,  à la  face  postérieure  du  ligament  large 
«à  l’aide  d’un  court  repli  péritonéal  (aileron  postérieur),  qui  lui  permet  d’osciller  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas.  Par  l’intermédiaire  de  trousseaux  fibro-musculaires 
situés  dans  l’épaisseur  du  ligament  large,  il  est  encore  uni  à la  corne  utérine  (liga- 
ment utéro-ovarien),  au  pavillon  de  la  trompe  (ligament  tubo-ovarien ) et,  enfin,  à 
la  paroi  latérale  de  l’excavation  (ligament  lombo-  ou  ilio-ovarien). 

De  ces  divers  ligaments  le  seul  qui  puisse  mériter  le  nom  de  ligament  fixateur 


(Coupc  médio-sagilUle  du  bassin  ; côté  droit  de  la  coupe.) 

I.  face  postérieure  du  ligament  large.  — 2,  partie  inferieure  de  l’ovaire,  et  2’,  sa  partie  supérieure  recouverte  par 
le  mésosalpinx.  — 3,  trompe,  et  3 , son  pavillon.  — 4,  cul-de-sac  de  Douglas.  — 5,  rectum  érigné  en  arrière  pour 
dégager  la  face  postérieure  du  ligament  large  et  des  annexes.  — 6,  utérus.  — 7,  vessie.  — 8,  vagin.  — 9,  ligament 
lombo-ovarien  avec  les  vaisseaux  ovariens.  — 10,  artère  iliaque  externe.  — 11,  artère  hypogastrique.  — 12,  sacrum.  — 
13,  uretère.  — 14,  artère  utérine.  — 15,  paroi  latérale  de  l'excavation  (pyramidal,  plexus  sacré). 


Fig.  326. 

Le  ligament  large  et  les  annexes,  vus  en  place  par  leur  face  postérieure. 
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de  l’ovaire  est  le  ligament  lombo-  ou  ilio-ovarien  que  nous  avons  déjà  signalé 
(p.  448)  et  par  lequel  lui  arrivent  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  A l’exception  de  ce 
ligament,  qui  le  relie,  nous  le  répétons,  à la  paroi  pelvienne,  tous  les  autres 
trousseaux  fibreux  le  rattachent  seulement  à des  parties  mobiles  et  en  particulier 
à l’utérus  ; aussi  l’ovaire  obéit-il 
à tous  les  mouvements  que  lui 
imprime  ce  dernier  par  l’inter- 
médiaire des  ligaments  larges,  et 
le  suit-il,  ainsi  que  la  trompe, 
dans  ses  déplacements  normaux 
ou  pathologiques.  C’est  ainsi  par 
exemple  que  lorsque,  à la  suite  de 
grossesses  répétées,  les  moyens 
de  fixité  de  f utérus  se  trouvent 
distendus,  l’ovaire  se  déplace  et 
descend  plus  bas  dans  le  cavum 
rétro-utérin  (c’est  pour  cela  que 
chez  la  multipare  il  n’occupe  plus 
la  même  situation  que  chez  la 
jeune  fille  vierge).  Lorsque  cette 
distension  des  ligaments  utérins 
est  accentuée  au  point  de  devenir 
pathologique,  la  glande  génitale 
tombe  en  quelque  sorte  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  et 
y forme  une  tumeur  reconnais- 
sable par  le  toucher  vaginal  à sa  forme  et  à sa  sensibilité  spéciale.  Ces  déplace- 
ments peuvent  être  temporaires,  mais,  le  plus  souvent,  des  adhérences  s’établis- 
sent qui  maintiennent  la  situation  anormale  et  fixent  l’ovaire  dans  la  position 
vicieuse  (fig.  327). 

Outre  les  déplacements  précités  dus  à une  trop  grande  laxité  des  ligaments  utérins  ou  ova- 
riens, l’ovaire  peut  encore  en  présenter  d’autres  qui  reconnaissent  une  toute  autre  cause.  Ces 
déplacements,  caractérisés  par  la  présence  de  la  glande  ovarique  dans  la  fosse  iliaque  interne,  le 
canal  inguinal,  la  grande  lèvre,  le  sac  d’une  hernie  inguinale  ou  crurale,  sont,  en  effet,  consé- 
cutifs à un  arrêt  ou  à une  déviation  de  la  migration  que  subissent  les  ovaires  au  cours  du 
développement  : ce  sont  en  un  mot  des  déplacements  ectopiques. 

Les  ovaires,  on  le  sait,  sont,  comme  les  testicules  (p.  555),  primitivement  placés  à côté  des 
reins  et  leur  descente  est  identique  à celle  des  glandes  mâles.  Comme  ces  dernières,  ils  possèdent 
un  gubernaculum  fixé  à l’orifice  profond  du  canal  inguinal  (ce  sera  le  ligament  rond) . Comme 
chez  l’homme  la  descente  des  ovaires  est  précédée  de  la  formation  d’une  processus  péritonéal 
dans  le  canal  inguinal  et  la  grande  lèvre  ( canal  de  Nuck)  ; mais,  tandis  que  chez  l’homme  le  tes- 
ticule descend  dans  le  canal  inguinal,  chez  la  femme  l’ovaire  descend  dans  le  petit  bassin.  Chez 
1 un  comme  chez  l’autre,  le  processus  péritonéal  qui  se  forme  dans  le  canal  inguinal  disparaît  ; 
il  peut  cependant  persister  et  sa  persistance  complète  ou  partielle  explique  chez  la  femme  la  for- 
mation des  hernies  inguinales,  des  kystes  du  canal  inguinal  ou  des  grandes  lèvres,  de  même 
qu’elle  explique  chez  l’homme  l’existence  de  certaines  variétés  de  hernies  inguinales,  de  kystes 
du  cordon,  d’hydrocèles  (p.  563). 

La  migration  de  l’ovaire  commence  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale  ; elle  est  terminée 
vers  la  naissance.  Si  elle  reste  incomplète,  l’ovaire,  plus  ou  moins  atrophié,  sera  en  ectopie  dans 
la  fosse  iliaque.  Si  elle  se  dévie,  la  glande  sera  dans  le  canal  inguinal  ou  dans  la  grande  lèvre. 

B.  Direction.  — L’ovaire,  à l’état  normal,  est  placé  verticalement,  comme  le 
soutenait  His,  et  non  horizontalement,  comme  l’enseignait  Sappey.  Son  grand  axe, 
tout  en  se  rapprochant  beaucoup  de  la  verticale  est  un  peu  incliné  de  haut  en  bas. 


Fig.  327. 

Ovaire  descendu  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  fixé 
dans  cette  situation  par  des  adhérences  inflamma- 
toires (d’après  Sckene). 
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de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant;  son  petit  axe  est  orienté  d’avant  en 
arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas.  Il  en  résulte  que  l’ovaire,  envisagé  sur  la  femme 
supposée  debout,  présente  une  face  externe  ou  pariétale  ; une  face  interne  ou  uté- 
rine; un  bord  antérieur  ou  adhérent;  un  bord  postérieur  ou  bord  libre;  une  extré- 
mité supérieure  et  postérieure;  une  extrémité  inférieure  et  antérieure.  11  est  à 
remarquer,  toutefois,  que,  en  raison  même  de  sa  grande  mobilité,  son  orientation 
se  modifie  fréquemment  et  dans  des  limites  très  étendues,  non  seulement  suivant 
les  sujets,  mais  sur  le  même  sujet,  d’un  côté  à l’autre. 

C.  Rapports. — L’ovaire  présente  des  rapports  importants  que  nous  examinerons 
successivement  pour  ses  deux  faces,  ses  deux  bords  et  ses  deux  extrémités  : 

a.  Face  externe  ou  pariétale,  fossette  ovarienne.  — La  face  externe  de  l’ovaire  est 
convexe.  Elle  repose  sur  les  parois  latérales  de  l’excavation,  en  un  point  qui  varie 
suivant  que  la  femme  est  vierge  ou  nullipare,  ou  bien  a eu  des  enfants. 

a)  Chez  la  vierge  ou  la  nullipare,  la  face  externe  de  la  glande  répond  d’ordinaire 
h une  petite  région  de  la  paroi  latérale  du  bassin  que  l’on  appelle  fossette  ovarienne 


17  lfi 


Fig.  328. 

La  fossette  ovarienne  droite,  vue  antéro-supé- 
rieure, la  trompe  et  l’ovaire  étant  réclinés 
en  avant  (en  partie  d’après  Hartmann  et 
Fredet)  (T.). 
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Fig.  328  bis. 


La  même,  après  ablation  du  feuillet  périto- 
néal qui  recouvre  la  fossette,  et  incision  des 
vaisseaux  utéro-ovariens  (en  partie  d’après 
Hartmann  et  Fredet)  (T.). 


1,  utérus,  fortement  érigné  en  avant.  — 2,  trompe,  érignée  en  avant.  — 3,  ovaire,  entraîné  en  avant  avec  la  trompe. 
— 4,  fossette  ovarienne.  — 5,  uretère.  — 6,  vaisseaux  utéro-ovariens.  — 7,  artère  hypogastrique.  — 8,  artère  uté- 
rine. — 9,  artère  obturatrice.  — 10,  nerf  obturateur.  — il,  artère  iliaque  externe.  — 1 2,  repli  de  Douglas.  — 
13,  cul-de-sac  de  Douglas.  — 14,  rectum.  — 15,  péritoine  pariétal,  incisé  et  érigné.  — 16,  aorte.  — 17,  veine  cave 
inférieure. 


ou  fossette  de  Krause,  et  qui  est  formée  par  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  : 
elle  est  mal  nommée,  parce  que,  le  plus  souvent,  la  paroi  pelvienne  ne  présente 
à son  niveau  aucune  dépression.  Pour  mettre  la  fossette  ovarienne  à découvert,  il 
faut  (fig.  348  et  328  bis)  écarter  l’ovaire  en  rabattant  en  avant  la  trompe,  le  méso- 
salpinx  et  l’ovaire  lui-même.  On  voit  alors,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  pariétal 
qui  la  recouvre,  qu’elle  est  limitée  : 1°  en  arrière,  par  les  vaisseaux  hypogastriques 
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et  l’uretère  ; 2°  en  avant , par  l’attache  pelvienne  du  ligament  large  ; 3°  en  haut, 
par  les  vaisseaux  iliaques  externes,  qui  la  séparent  du  psoas  ; 4°  en  bas,  par  l’ori- 
gine des  artères  ombilicale  et  utérine,  isolées  ou  réunies  en  un  tronc  commun  (c’est 
donc  dans  la  fossette  ovarienne  que  doit  pénétrer  le  chirurgien  pour  pratiquer  la 
ligature  de  l’artère  utérine  près  de  sa  naissance,  Fredet,  1899).  Quant  à l’aire  de  la 
fossette,  elle  est  formée  par  une  couche  cellulo-adipeuse,  au  sein  de  laquelle  che- 
minent le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  L’inflammation  du  nerf  obturateur  nous 
explique  les  douleurs  irradiées  dans  la  racine  de  la  cuisse  dont  se  plaignent  sou- 
vent les  malades  atteintes  de  salpingo-ovarite. 

p)  Chez  la  multipare , l’ovaire  descendant,  comme  nous  le  savons,  plus  bas 
que  chez  la  femme  vierge  ou  nullipare,  la  face  externe  de  la  glande  n’est  plus  en 
rapport  avec  la  fossette  de  Krause,  mais  avec  une  autre  partie  de  la  paroi  latérale 
du  bassin,  déjà  décrite  par  Claudius  (1865)  et  qu’avec  Rieffel  on  peut  appeler 
fossette  de  Claudius.  Comme  on  le  voit  sur  la  figure  322,  cette  fossette  est  limitée  : 
1°  en  avant  par  l’uretère  et  l’artère  utérine  sur  lesquels  repose  une  partie  du 
bord  adhérent  de  l’ovaire;  2°  en  arrière,  par  le  bord  du  sacrum.  L’aire  de  la  fos- 
sette est  occupée  par  du  tissu  cellulaire  et  par  les  branches  postérieures  des  vais- 
seaux hypogastriques,  en  particulier  par  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Le  tissu  cellulaire  qui  revêt  le  fond  de  la  fossette  se  continue  au-dessus  du  pyramidal  avec 
celui  de  la  région  fessière.  C’est  sans  doute  par  cette  voie  de  communication  entre  l’excavation 
et  la  région  fessière  que  s’engage  l’ovaire  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  hernie  ischiatique 
de  l'ovaire  et  l’on  comprend  dès  lors  que  pour  qu’une  pareille  hernie  (très  rare  d’ailleurs,  même 
niée  par  P.  Berger)  soit  possible,  il  faut,  comme  Rieffel  le  fait  remarquer  avec  raison,  que  la 
glande  occupe  non  pas  la  fossette  de  Krause,  mais  la  fossette  de  Claudius. 

b.  Face  interne  ou  utérine.  — La  face  interne  de  l’ovaire,  convexe  comme  la 
face  externe,  regarde  l’utérus.  Elle  répond  au  mésosalpinx  qui  se  rabat  sur  elle 
avec  le  pavillon  de  la  trompe  et  l’encapuchonne,  de  telle  sorte  que  l’ovaire  n’est 
visible  qu’après  avoir  redressé  la  trompe  et  le  pli  du  mésosalpinx.  Par  l’intermé- 
diaire du  mésosalpinx  et  de  la  trompe,  elle  est  en  rapport  avec  les  anses  grêles. 

Les  rapports  de  la  face  interne  de  la  glande  avec  le  pavillon  de  la  trompe,  rap- 
ports sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  (voy.  Trompe ),  présentent  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue  pathologique.  Ils  nous 
expliquent,  en  effet,  comment  l’ovule,  après  la  rupture  du  follicule  de  Graaf,  peut 
pénétrer  dans  le  canal  tubaire.  Ils  nous  expliquent,  d’autre  part,  pourquoi,  lorsque 
la  trompe  est  enflammée,  l’infection  se  propage  fatalement  à l’ovaire,  pourquoi 
en  un  mot,  en  clinique,  Yovarite  et  la  salpingite  coexistent  presque  toujours  {sal- 
pingo-ovarite). 

c.  Bord  antérieur.  — ■ Le  bord  antérieur  de  l’ovaire  (fig.  321,3””)  est  adhérent  à 
l’aileron  postérieur  du  ligament  large.  C’est  par  lui  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ovariens  pénètrent  dans  la  glande  : il  représente  donc  le  hile  de  V ovaire. 

d.  Bord  postérieur.  — Le  bord  postérieur  (fig.  321,3’”),  convexe,  est  libre  dans 
toute  son  étendue  ; il  répond  aux  anses  grêles  et,  du  côté  gauche,  vient  souvent 
s’arc-bouter  contre  le  bord  du  côlon  pelvien. 

c.  Extrémités.  — Des  deux  extrémités  de  l’ovaire,  l’extrémité  supérieure,  donne 
naissance,  comme  on  le  sait,  au  ligament  lombo-ovarien  ; elle  est  enveloppée  par 
la  trompe.  Quant  à l’extrémité  inférieure,  elle  donne  attache  au  ligament  tubo-ova- 
rien. 

Cette  extrémité  inférieure  reste,  à l’état  normal,  au-dessus  du  plancher  pelvien  et  on  ne  peut 
l’ atteindre  d’ordinaire  par  le  toucher  vaginal.  Par  contre,  chez  les  multipares  et  surtout  chez 
les  femmes  qui  présentent  de  la  rétrodéviation  de  l’utérus,  l’ovaire,  descendu,  comme  nous  avons 
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déjà  eu  l'occasion  de  le  signaler,  dans  le  fond  du  Douglas,  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le 
rectum  et  avec  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  son  extrémité  inférieure  devient,  de  ce  fait, 
aisément  accessible  à l’evploration  vaginale.  Ajoutons  que  les  rapports  anormaux  que  la  glande 
affecte  dans  ce  cas  avec  le  rectum  et  le  vagin  nous  expliquent  les  douleurs  qu’accusent  les 
malades  au  moment  de  la  défécation  ou  encore  pendant  le  coït  (S.  Pozzi). 

3 Constitution  anatomique.  — Si  l’on  pratique  sur  l’ovaire  une  coupe  sagittale 

passant  par  le  milieu  du  hile 
(fig.  3:2 9),  on  distingue,  sur  la 
surface  de  la  coupe,  deux  cou- 
ches bien  distinctes  : 1°  une 
couche  centrale,  rouge  vif, 
contenant  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  c’est 
la  substance  médullaire , en- 
core appelée  bulbe  de  V ovaire  ; 
2°  une  couche  périphérique, 
gris  jaunâtre  , renfermant  les 
éléments  essentiels  de  l’ovaire, 
les  follicules  de  Graaf  ou  ovi- 
sacs,  c’est  la  couche  corticale. 
Ces  deux  couches  sont,  dans 
le  cas  d’ovarite,  plus  ou  moins 
atteintes  par  le  processus  in- 
flammatoire; il  en  résulte  alors  une  sclérose  de  l’organe  et  souvent  une  névrite 
consécutive  des  nerfs  ovariens,  d’où  les  douleurs  vives  accusées  par  les  malades. 

Un  des  follicules  de  Graaf  arrive  à maturité  tous  les  mois  environ  et  fait  alors,  à la  surface  de 
l’ovaire,  une  saillie  notable  ; puis,  brusquement,  il  éclate  et  laisse  échapper  l’ovule  qu’il  renfer- 
mait et  que  recueille  la  trompe.  Ce  phénomène,  qui  constitue  la  ponte,  coïncide  avec  la  mens- 
truation. Le  travail  de  cicatrisation  qui  succède  à l’éclatement  du  follicule  donne  naissance  à un 
corps  jaune  ; celui-ci  disparaît  au  bout  d’un  certain  temps  ne  laissant  à la  surface  de  l’ovaire 
qu’une  cicatrice  linéaire  ou  étoilée  (fig.  324,4).  Le  corps  jaune  de  la  grossesse,  c’est-à-dire  celui  qui 
représente  le  follicule  dont  l’ovule  a été  fécondé,  ne  se  distingue  en  rien  du  corps  jaune  de  la 
menstruation  (Waldeyer),  contrairement  à ce  qu’on  a prétendu  ; il  persiste  seulement  un  peu  plus 
longtemps. 

La  fécondation  de  l’ovule  se  produit  à peu  près  toujours  après  la  rupture  de  l’ovisac.  11  peut 
arriver  cependant,  comme  les  recherches  de  Mc,le  Von  Tussenbrock  l’ont  récemment  prouvé 
(1899),  que  la  fécondation  se  fasse  sur  place,  dans  l’ovaire  même,  qui  se  transforme  alors  en  un 
kyste.  La  gy'ossesse  ectopique  ovarique,  quoique  très  rare,  est  donc  possible. 

L’ovaire  n’est  pas  recouvert  par  le  péritoine,  il  est  à nu  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine, 
en  effet,  s’arrête  brusquement  au  niveau  du  hilo  de  la  glande  ; il  est  continué  directement,  sans 
transition  aucune,  par  une  couche  épithéliale  propre  à l’ovaire  et  appelée  épithélium  ovarien.  On 
sait  que,  pendant  la  période  embryonnaire,  cet  épithélium  envoie  dans  l’épaisseur  de  l’ovaire  des 
sortes  de  bourgeons,  appelés  tubes  de  Pfliiger,  dont  la  segmentation  donne  naissance  ultérieure- 
ment aux  ovisacs.  Les  auteurs  paraissent  être  d’accord  aujourd'hui  pour  faire  jouer  à cet  épithé- 
lium le  principal  rôle  dans  la  pathogénie  des  diverses  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire. 

Parmi  ces  tumeurs  kystiques  deux  surtout  sont  particulièrement  intéressantes  en  raison  du 
grand  développement  qu’elles  sont  susceptibles  d’acquérir  et  des  interventions  qu’elles  peuvent 
nécessiter  : ce  sont  les  kystes  mucoïdes  ou  proligères  et  les  kystes  dermoïdes.  — Les  kystes 
mucoïdes  ou  proligères,  dont  on  connaît  la  fréquence  relative  et  qui  atteignent  souvent  un  volume 
considérable  (d’où  le  nom  de  grands  kystes  de  l'ovaire  qu’on  leur  donne  encore  en  clinique),  tirent 
leur  origine  soit  de  tubes  de  Pflüger  résiduaux  (Waldeyer),  soit  d’une  nouvelle  invagination  de 
l’épithélium  ovarien  (Malassez  et  Sinéty).  Parfois  uniloculaires,  le  plus  souvent  multiloculaires 
et  végétants,  ils  contiennent  un  liquide  onctueux  et  filant,  d’une  coloration  claire  ou  jaunâtre 
ou  brunâtre,  renfermant  toujours  de  la  paralbumine,  ce  qui  permet  de  distinguer  aisément  les 
kystes  mucoïdes  des  kystes  parovariens  qui  eux,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  ne  ren- 
ferment jamais  de  paralbumine.  — Les  kystes  dermoïdes,  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins 
volumineux  que  les  précédents  (ils  ne  dépassent  guère  le  volume  d’une  orange)  reconnaîtraient 
pour  cause  le  développement  parthénogénétique  d’un  ovule  (Geoffroy  Saint-Hilaire,  Mathias 


Coupe  sagittale  de  l’ovaire  passant  par  sa  partie  moyenne 
(schématique). 

1,  aileron  postérieur  du  ligament  large.  — 2,  hile  de  l'ovaire,  avec 
ses  vaisseaux.  — 3,  substance  médullaire  (bulbe  de  l'ovaire).  — 4.  subs- 
tance corticale.  — 5,  albuginée.  — G,  épithélium  ovarien.  — 7,  endo- 
thélium du  péritoine.  — 8,  foljicules  primordiaux . — 9,  9,  follicules  en 
voie  de  croissance.  — 10,  follicule  mur,  près  d’éclater. 
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Duval,  Répin,  Max  W'ilms,  F.  Munch,  Drbuchv)  : on  sait  que  ce  développement  parfliénogénétique 
s’observe  normalement  chez  les  animaux;  inférieurs  et  qu’il  représente  chez  eux  la  fécondation 
asexuée,  l’ovule  ayant  le  pouvoir  de  se  segmenter  et  de  donner  naissance  à un  être  nouveau  sans 
l’impulsion  fécondante  du  spermatozoïde.  Les  kystes  dermoïdes  renferment  une  matière  sébacée 
au  mili  u de  laquelle  on  trouve  presque  toujours  des  poils  et  parfois  des  dents,  des  os,  des 
muscles  et  des  organes  plus  ou  moins  complexes. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — (Voyez  p.  466.) 

5°  Exploration  et  voies  d'accès.  — L’examen  de  la  glande  ovarique  se  pratique  : 
1°  au  lit  du  malade,  en  clinique;  V sur  la  table  d’opération,  au  cours  d’une  inter- 
vention abdomino-pelvienne. 

a.  Exploration  clinique.  — Le  palper  bimanuel  est  le  mode  d’exploration  cli- 
nique de  l'ovaire,  utilisé  le  plus  souvent  en  pratique.  Le  chirurgien  déprime  d’une 
main  la  paroi  abdominale,  sur  le  milieu  d’une  ligne  qui  réunit  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  au  bord  supérieur  de  la  symphyse,  et  cherche  à sentir  le  relief  du  bord 
interne  du  psoas  : c’est,  en  effet,  en  dedans  et  au-dessous  du  bord  de  ce  muscle  que 
se  trouve  l’ovaire.  Pour  arriver  à le  reconnaître,  il  faut,  avec  un  ou  deux  doigts  de 
l’autre  main  introduits  dans  le  vagin,  refouler  en  haut  le  cul-de-sac  latéral  corres- 
pondant à l’ovaire  que  l’on  explore  ; on  empêche  la  glande,  saisie  ainsi  entre  la 
main  abdominale  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  de  s’échapper  et,  dans  cer- 
tains cas,  mais  non  dans  tous,  il  est  possible  de  la  reconnaître  au  palper  et  de 
l’examiner.  Cela  est  vrai,  surtout  chez  les  multipares,  dont  les  ovaires,  nous  le 
savons,  sont  le  plus  souvent  abaissés. 

Au  lieu  d’utiliser  pour  l’exploration  clinique  les  rapports  relativement  éloignés 
de  l’ovaire  avec  les  culs-de-sac  du  vagin,  on  a conseillé  de  mettre  à profit  ceux,  plus 
immédiats,  que  la  glande  présente  avec  le  rectum,  de  remplacer  en  un  mot  le  tou- 
cher vaginal  par  le  toucher  rectal  (Charpy,  Chéreau).  Mais  ce  mode  d’exploration 
de  l’ovaire  est  exceptionnellement  employé  en  pratique. 

b.  Exploration  opératoire.  — Les  repères  qui  guident  l’opérateur  dans  la 
recherche  de  l’ovaire  sont  : 1°  le  fond  de  l’utérus,  facile  à reconnaître  ; 2°  le  bord 
supérieur  du  ligament  large  qui  le  prolonge  en  dehors  et  qui,  par  la  trompe,  con- 
duit sur  l’ovaire,  reconnaissable  alors  à sa  forme  et  à sa  consistance.  Sa  mobilité, 
sauf  le  cas  d’adhérences,  permet  en  règle  générale  de  l’attirer  assez  près  de  la  plaie 
abdominale  pour  pouvoir  l’examiner. 

c.  Voies  d'accès . — Deux  voies  peuvent  être  utilisées  pour  aborder  l’ovaire;  ce 
sont  : 1°  la  voie  vaginale  ; 2°  la  voie  abdominale.  Ces  deux  voies  étant  les  mêmes 
que  celles  qui  conduisent  sur  la  trompe,  nous  renvoyons  le  lecteur  à l’étude  de  ce 
dernier  organe  (p.  464). 

C)  — TROMPE  UTÉRINE  OU  OVIDUCTE 
(Région  de  la  trompe) 

Les  trompes  ou  oviductes  sont  deux  conduits,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  destinés 
à recueillir  l’ovule  à la  surface  de  l’ovaire  et  à le  faire  passer  dans  la  cavité  utérine. 
Comme  c’est  dans  leur  cavité,  dans  leur  tiers  externe  en  général,  que  se  fait  la 
fécondation,  il  en  résulte  que  les  trompes  sont  également  destinées  à livrer  pas- 
sage aux  spermatozoïdes.  Les  affections  tubaires  peuvent  entraîner  la  stérilité  en 
empêchant  la  fécondation.  Elles  peuvent  encore,  comme  nous  leverrons  plus  loin, 
amener  des  perturbations  dans  la  migration  de  l’ovule  fécondé  et  produire  les 
grossesses  ectopiques. 
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1°  Étude  descriptive.  — Envisagée  au  point  de  vue  descriptif,  la  trompe  nous 
offre  à considérer  : 1°  sa  forme  et  sa  direction  ; 2°  ses  dimensions  ; 3°  sa  cavité. 

a.  Forme  extérieure  et  direction.  — ■ Fallope  comparait  l’oviducte  à une  trom- 
pette (tuba),  d’où  le  nom  de  trompe  qu’il  lui  a donné  et  qu’il  porte  encore  aujour- 
d’hui. La  trompe,  en  effet,  est  un  long  conduit  cylindroïde  qui  naît  de  la  cavité 
utérine,  traverse  la  paroi  de  l’utérus  (on  donne  à cette  partie  de  la  trompe  qui  est 
incluse  dans  la  paroi  utérine  le  nom  de  portion  interstitielle ) et  se  dégage  de  cet 
organe  entre  le  point  d’émergence  du  ligament  rond  et  celui  de  l’ovaire.  Elle  se 
termine,  du  côté  de  l’ovaire,  par  une  partie  évasée  en  forme  d’entonnoir  appelée 
pavillon. 

Les  bords  de  ce  dernier  sont  dentelés  et  découpés  en  un  nombre  plus  ou  moins 


Fig.  330. 

Le  ligament  large  et  les  annexes,  vus  on  place  par  leur  face  postérieure. 

Coupe  nié  .io-sagitlale  du  bassin  ; côlé  droit  de  la  coupe.) 

1,  face  postérieure  du  ligament  large.  — 2,  partie  inférieure  de  l’ovaire,  et  2',  sa  partie  supérieure  recouverte  par 
le  mésosalpinx.  — 3.  trompe,  et  3’.  son  pavillon.  — 4,  cul-de-sac  de  Douglas.  — 5.  rectum  érigné  en  arrière  pour 
dégager  la  face  postérieure  du  ligament  large  et  des  annexes.  — C,  utérus.  — 7,  vessie.  — 8,  vagin.  — 9,  ligament 
lombo-ovarien  avec  les  vaisseaux  ovariens.  — 10.  artère  iliaque  externe.  — 11,  artère  hypogastrique.  — 12,  sacrum.  — 
13,  uretère.  — 14,  artère  utérine.  — lo,  paroi  latérale  de  l'excavation  (pxramidal,  plexus  sacré). 

considérable  de  franges,  dont  la  longueur  varie  de  10  à lo  millimètres.  Une  de  ces 
franges,  plus  longue  que  les  autres  et  fixée  au  ligament  tubo-ovarien  (p.  324),  se 
porte,  plus  ou  moins  près,  vers  l’extrémité  supérieure  de  l’ovaire  : on  l’appelle 
frange  ouarique  et  on  peut  admettre  qu’elle  conduit  l’ovule,  de  l’ovaire  dans  la 
trompe. 

A partir  de  son  origine  et  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  l’ovaire,  la  trompe  aune 
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direction  sensiblement  transversale.  Elle  se  dirige  ensuite  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans,  puis  Finalement  en  bas,  en  décrivant  une  sorte  d’anse,(fig.  330)  qui  embrasse 
dans  sa  concavité  le  pôle  supérieur,  le  bord  postérieur  et  la  face  interne  de  l’ovaire 
sur  laquelle  le  pavillon  s’étale  plus  ou  moins.  Rectiligne  et  étroite  dans  son  tiers 
interne  (cette  partie  rectiligne  et  étroite  du  conduit  est  désignéë  sous  le  nom 
d 'isthme  de  la  trompe),  elle  est,  dans  le  reste  de  son  étendue,  plus  large  (d’où  le 
nom  à' ampoule  donné  à toute  cette  partie  élargie  de  la  trompe)  et  présente  à ce 
niveau  des  ondulations  et  même  de  véritables  flexuosités.  Ces  sinuosités,  marquées 
surtout  vers  l’extrémité  externe  et.  chez  la  femme  jeune,  s’atténuent  peu  à peu  et 
disparaissent  même  dans  la  vieillesse  ; elles  mettent,  en  cas  d’inflammation  ( sal- 
pingite),  un  obstacle  considérable  au  libre  écoulement  des  sécrétions  pathologiques 
de  la  trompe  et  favorisent,  tout  autant  sans  doute  que  l’oblitération  inconstante 
des  orifices,  la  transformation  kystique  si  fréquente  des  salpingites  ( hydrosalpinx , 
pyosalpinx). 


b.  Dimensions  et  consistance.  — La  longueur  de  la  trompe  est  variable  ; elle  est 
en  moyenne  de  10  à 12  centimètres.  L’isthme  ne  mesurant  à lui  seul  que  3 ou 
4 centimètres,  il  s’ensuit  que  l’ampoule  forme  la  plus  grande  partie  de  la  trompe. 
— La  largeur  n’est  pas  la  même  sur  tous  les  points.  Etroite  à son  origine,  où  elle 


mesure  de  2 à 4 milli- 
mètres, la  trompe  s’épais- 
sit peu  à peu  et  atteint, 
au  niveau  de  l’ampoule, 
8 à 9 millimètres  de  dia- 
mètre. — Elle  est  lisse 
et  régulière  et  présente, 
lorsqu’on  la  palpe,  une 
consistance  molle,  peu 
résistante. 


Quand  la  trompe  est  le  siège 
de  processus  inflammatoires, 
elle  s’allonge  et  se  dilate  et 
acquiert  d’ordinaire  les  di- 
mensions d’une  petite  poire 
(dans  le  cas  de  salpingite 
enkystée  elle  peut  dépasser 
le  volume  du  poing  et  même 

plus).  C’est  surtout  aux  dépens  de  ses  deux  tiers  externes,  c’est-à-dire  de  l'ampoule  (fig.  331),  et 
bien  entendu  aux  dépens  de  la  cavité  tubaire,  que  se  fait  la  dilatation.  Ajoutons  que  en  même 
temps  qu’elle  se  distend,  la  trompe  devient  irrégulière,  bosselée,  dure  et  qu'elle  est  alors  aisé- 
ment reconnaissable  au  toucher  par  le  vagin. 


Hydi’osalpinx  gauche  (O.  Kelly). 

(La  figure  représente  un  utérus  et  ses  annexes  enlevés  par  hystérectomie 
abdominale.) 

C,  col  de  l'utérus.  — FE,  pavillon  de  la  trompe  dioite.  — M,  adhérences.  — O, 
ovaire.  — T,  trompe  (kystique  et  volumineuse  du  côté  gauche,  normale  du  côté  droit  . 
— U,  utérus. 


c.  Cavité  tubaire.  — La  trompe  est  creusée  d’un  canal,  canal  ou  cavité  tubaire , 
dont  le  diamètre  augmente,  comme  celui  de  la  trompe  elle-même,  en  allant  de  son 
extrémité  interne  vers  son  extrémité  externe  : ce  diamètre,  qui  mesure  1 milli- 
mètre à peine  dans  la  portion  interstitielle  et  au  niveau  de  l’isthme  (la  cavité  tubaire 
ne  laisse  passer  en  ce  point  qu’une  soie  de  sanglier),  atteint  4 à 5 millimètres  au 
niveau  de  l’ampoule  (la  cavité  tubaire  se  laisse,  à ce  niveau,  pénétrer  par  une  sonde 
de  moyen  calibre). 

Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  l’ovule  fécondé  parcourt  le  canal 
tubaire  dans  toute  son  étendue  pour  venir  se  greffer  et  se  développer  dans  la  cavité 
utérine.  Mais  il  peut  arriver  que  cet  ovule  soit  arrêté  en  route;  il  se  greffe  alors 
et  se  développe  dans  la  trompe  : c’est  ce  qui  constitue  la  grossesse  ectopique 
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tubaire.  Cette  grossesse  ectopique  est,  soit  tubaire  proprement  dite , soit  annui- 
taire, soit  isthmique,  soit  enfin  interstitielle  (ces  termes  s’expliquent  d’eux- 
mémès),  suivant  le  point  où  l’œuf  se  développe.  La  variété  ampullaire  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  (48  fois  sur  67  cas  d’après  Martin). 

Les  parois  du  canal  tubaire  ne  sont  pas  lisses;  elles  nous  présentent,  en  effet, 
sur  toute  leur  étendue,  un  système  de  plis  longitudinaux  (fig.  332)  qui  augmentent 
graduellement  en  nombre  et  en  dimensions  en  passant  de  l'isthme  dans  l’ampoule 
et  de  l’ampoule  dans  le  pavillon.  Cette  disposition  anatomique  est  essentiellement 
favorable  au  rôle  physiologique  que  joue  la  trompe;  car  les  plis,  en  transformant  la 
cavité  tubaire  en  un  système  de  fentes  étroites  et  tortueuses,  ralentissent  la  marche 
de  l’ovule  et  du  spermatozoïde,  qui  cheminentl’un  vers  l’autre,  et  augmentent  ainsi 


Replis  longitudinaux  do  la  cavité  tubaire  (en  partie  d’après  Richard)  (T.). 

1,  ovaire  droil.  — 2.  utérus.  — 3.  orifice  interne  de  la  (rompe  droile.  i,  caual  tubaire.  — 5,  pavillon  de  la 
(rompe  - fi,  frange  ovarique.  — 7,  ligament  uléro-ovarien.  - fi.  aileron  supérieur  du  ligament  large  ou  mésosalpinx. 

— 9,  ligament  large. 

les  chances  de  contact  entre  ces  deux  éléments,  contact  d’où  résultera  la  féconda- 
tion. Par  contre,  au  point  de  vue  pathologique,  elle  est  plutôt  nuisible,  car,  en 
favorisant  la  stagnation  des  sécrétions  morbides,  elle  facilite  le  passage  de  l’inflam- 
mation de  la  trompe  de  l’état  aigu  à l’état  chronique  ; d’autre  part,  elle  explique  les 
récidives  que  l’on  observe  presque  constamment  après  une  première  atteinte  de 
salpingite. 

Le  canal  tubaire  débouche  à la  fois  dans  l’utérus  et  dans  la  cavité  abdominale. 

— Il  s’ouvre  dans  l’infundibulum  qui  constitue  l’angle  supéro-externe  de  la  cavité 
utérine  par  un  petit  orifice  arrondi,  de  un  millimètre  de  diamètre  à peine,  appelé 
ostium  utêrinum  (fig.  332,3),  orifice  que  seul  Floeckinger  a pu  catéthériser  une  fois 
sur  le  vivant.  Cet  orifice  est  sinon  oblitéré,  du  moins  souvent  obstrué  dans  le  cas  de 
salpingite.  — Le  canal  tubaire  débouche  d’autre  part  dans  la  cavité  péritonéale  par 
un  orifice  plus  large  que  le  précédent,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d 'ostium  péri- 
tonéale ou  abdominale . Cet  orifice  (fig.  333,6””)  occupe  le  sommet  du  pavillon  et 
mesure  2 ou  3 millimètres  de  diamètre.  Il  nous  présente  cette  particularité  singulière 
(fait  unique  dans  l’économie,  du  reste)  de  faire  communiquer  une  cavité  séreuse  avec 
une  cavité  muqueuse  et,  par  elle,  avec  l'extérieur.  Les  spermatozoïdes  le  franchissent 
parfois  pour  aller  féconder  directement  l’ovule  sur  l’ovaire  lui  même  (grossesse 
ovarique).  Les  microbes,  venus  de  la  cavité  utérine  et  surtout  des  trompes  enflam- 
mées ( salpingite ),  le  franchissent  de  même  avec  la  plus  grande  facilité  et  vont, 
comme  on  le  sait,  inoculer  l’ovaire  et  le  péritoine  ( ovarile , péritonite). 
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Dans  le  cas  d inflammation  de  la  trompe,  il  est  de  règle  de  voir  l’orifice  abdominal  s’oblitérer 
rapidement  (et  dune  façon  plus  précoce  que  l’orifice  utérin),  soit  par  hypertrophie  des  franges, 
soit  par  péritonite  adhésive.  Il  en  résulta  que  les  sécrétions  tubaires  ne  s’épanchent  pas  d’ordi- 
naire dans  la  cavité  abdominale:  elles  s’écoulent  dans  la  cavité  utérine  tant  que  i’orilice  utérin 
n’est  pas  lui-même  obstrué  (. salpingite  ouverte).  Lorsque  celui-ci  est  à son  tour  fermé,  elles  s’accu- 
mulent dans  la  cavité  de  la  trompe  et  la  distendent  peu  à peu  ( salpingite  kystique  ou  fermée). 
Faisons  remarquer,  toutefois,  que  l’oblitération  des  orifices  de  la  trompe  est  parfois'  précaire  et 
que  l’on  peut  voir,  à un  moment  de  son  évolution,  une  salpingite  kystique  s’ouvrir  soit  dans 
l’utérus,  soit  dans  le  péritoine. 

Dans  les  premières  semaines  des  grossesses  ectopiques  tubaires  (jusqu’à  la  cinquième  semaine 
d’après  Bland  Sutton),  l’orifice  péritonéal,  de  même  d’ailleurs  que  l’orifice  utérin,  restent  ouverts. 
Si  donc  un  avortement  se  produit  à ce  moment,  l’embryon  et  les  caillots  tomberont  soit  dans 
l’utérus,  soit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  suivant  le  siège  de  la  grossesse.  Rappe  ons  à ce  propos, 
que  la  plupart  dés  hématocèles,  c'est-à-dire  la  plupart  des  collections  sanguines  de  volume  moyen 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  ne  reconnaissent  pas  d’autre  origine. 

2°  Étude  topographique.  — Envisagée  en  place,  la  trompe  nous  présente  à étu- 
dier : 1°  sa  situation  et  ses  moyens  de  fixité;  2°  ses  rapports. 

a.  Situation  et  moyens  de  fixité.  — La  trompe  utérine  est  située  dans  l’aileron 
supérieur  du  ligament  large  (mésosalpinx,  p.  447),  entre  l’ovaire  qui  est  en  arrière 
et  le  ligament  rond  qui 
est  en  avant.  Dans  sa  par- 
tie interne,  elle  occupe  le 
bord  supérieur  de  cette 
cloison  frontale  qui  di- 
vise l’excavation  pel- 
vienne en  un  cavum  pré- 
utérin et  un  cavum  rétro- 
utérin.  Dans  sa  partie 
externe,  elle  pénètre  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  y descend  plus  ou 
moins , en  recouvrant 
l’ovaire  auquel  elle  est 
intimement  reliée.  Tout 
ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  (p.  451)  de  la 
situation  normale  ou  pa- 
thologique de  l’ovaire 
s’applique  également  à 
ce  segment  externe  de  la 
trompe;  nous  n’y  revien- 
drons donc  pas. 

Gomme  l’ovaire,  plus 
encore  que  l’ovaire 
devrions  - nous  dire,  la 
trompejouit  d’une  grande 
mobilité.  Elle  est  en  effet  emprisonnée,  dans  toute  son  étendue,  dans  le  bord  supé- 
rieur d’un  repli  essentiellement  mobile,  le  mésosalpinx. 

Nous  avons  déjà  étudié  le  mésosalpinx  à propos  du  ligament  large,  dont  il  repré- 
sente la  partie  supérieure.  Nous  rappellerons  ici  seulement  que  ce  repli,  de  forme 
triangulaire  quand  on  l’examine  étalé  (fig.  333),  est  fixé  en  dedans,  par  son  sommet, 
à la  corne  utérine  et,  en  bas,  par  son  bord  inférieur,  au  reste  du  ligament  large,  avec 


Fig.  333. 

Le  ligament  large  étalé,  vu  par  sa  face  postérieure. 


(Segment  supérieur  de  la  fig.  330  ; en  plus,  la  trompe  a été  relevée  et  le  méso- 
salpinx étalé.) 

1,  ovaire.  — 2,  ligament  tubo-ovarien.  — 3,  ligament  utéro-ovarien.  — 4, 
utérus.  — 3,  rectum.  — 6,  trompe,  avec  : 6’,  l’isthme;  6”,  l'ampoule;  6’”,  le 
pavillon  ; 6””,  l’ostium  péritonéal.  — 7,  ligament  lombo-ovarien,  avec,  dans 
son  épaisseur,  les  vaisseaux  ovariens.  — 8,  ligament  large,  et  8’,  mésosalpinx. 
— 9,  utérine.  — 10,  artère  hypogastrique.  — 11,  uretère.  — 12,  veine  hypo- 
gastrique. 
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lequel  il  se  conlinue.  Il  est  libre  en  haut,  au  niveau  de  son  bord  supérieur  qu-occupe 
la  trompe  ; libre  également  en  dehors,  au  niveau  de  son  bord  externe,  au  niveau 
duquel,  on  le  sait,  il  présente  sa  plus  grande  hauteur  (ce  bord  externe  du  méso  est 
encore  décrit  sous  le  nom  de  ligament  tubo-ovarien,  parce  qu’il  s’étend  du  bord  du 
pavillon  à l’angle  supérieur  de  l’ovaire).  Grâce  à cette  disposition  du  mésosalpinx, 
la  trompe,  par  son  extrémité  externe  surtout,  peut  se  déplacer  autour  des  points 
fixes  de  son  méso  et,  avec  lui,  se  rabattre  en  arrière  pour  recouvrir  plus  ou  moins 
la  face  interne  de  l’ovaire,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé. 

La  mobilité  de  la  trompe  disparaît  souvent  au  cours  do  révolution  des  salpingites,  par  suite 
des  adhérences  qui  se  font  entre  l’organe  enflammé  et  les  organes  voisins  (voy.  plus  loin).  Le  con- 
duit tubaire  ne  pouvant  plus  alors  obéir  aux  mouvements  que  subissent  l'utérus  et  les  ligaments 
larges,  lorsque  la  vessie  et  le  rectum  se  distendent  ou  se  vident,  il  en  résulte  d.-s  tiraillements  et 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Dans  d'autres  cas  au  contraire,  et  en  particulier  dans  certaines 
lonnes  de  salpingites  kystiques  (hijdro-salpingile . le  plus  souvent,  d'après  Cathelin),  la  mobilité 
de  la  trompe  persiste  et  peut  même  être  exagérée  en  raison  de  la  forme  de  la  tumeur  qui  res- 
semble à une  poire  fixée  uniquement  par  son  pédicule;  il  peut  alors  arriver  que  la  trompe 
subisse  un  ou  plusieurs  mouvements  de  torsion  autour  de  son  axe  ( torsion  du  pédicule),  accident 
grave,  notons-le  en  passant,  parce  qu’il  détermine  le  sphacèle  de  l’organe  et  entraîne  la  mort  de 
la  malade,  si  on  n’intervient  pas  rapidement 

b.  Rapports.  — La  trompe  est  entourée,  sur  tout  son  pourtour,  par  le  mésosal- 
pinx, sauf  au  niveau  de  son  bord  inférieur,  où  elle  est  longée  par  les  vaisseaux  qui 
sont  contenus  dans  ce  repli  péritonéal.  En  ce  point,  elle  se  trouve  au  contact  de  la 
très  mince  couche  du  tissu  cellulaire  qui  est  interposé  entre  les  deux  feuillets  du 
méso. 

a)  Dans  sa  portion  interne  ou  horizontale,  la  trompe-  constitue  le  bord  supérieur 
de  la  cloison  frontale  du  petit  bassin,  et  se  trouve  en  rapport  avec  les  anses  grêles; 
elle  entre  en  outre  en  relation,  en  avant  avec  la  vessie,  en  arrière  avec  le  rectum, 

lorsque  ces  deux  réservoirs  sont 
en  état  de  plénitude. 

P)  Dans  sa  portion  externe 
(portion  terminale  de  l’ampoule 
et  pavillon),  la  trompe  contourne 
la  glande  ovarique  d’une  façon 
que  nous  avons  précisée  plus  haut 
(p.  459)  et  pénètre  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Là,  elle  arrive  au 
contact  des  vaisseaux  iliaques  in- 
ternes, de  l’uretère,  des  anses 
grêles  ou  de  l’S  iliaque,  du  rec- 
tum, et  se  met  même  en  relation, 
dans  les  cas  où  il  existe  un  relâ- 
chement des  ligaments,  avec  l’uté- 
rus et  avec  le  vagin.  11  en  résulte 
que  lorsque  la  trompe  est  enflam- 
mée, l’inflammation  se  propage 
à peu  près  fatalement  et  plus  ou 
moins  rapidement  à ces  diffé- 
rents organes.  Ainsi  s’expliquent 
les  phénomènes  péritonéaux 
(pelvi-péritonite,  douglasite,  voy.  p.  433),  les  phénomènes  intestinaux  (; rectite 
glaireuse,  rectite  muco-membraneuse) , les  phénomènes  vésicaux  ( dysurie , fré- 


Rapports  de  la  trompe  kystique,  et  distendue  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  avec  le  rectum  (d’après 
J.-L.  Faure). 

La  figure  représente  une  coupe  médio-sagittale  schématique 
du  bassin  : le  rectum  est  rempli  par  un  lavement.) 
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quence  des  mictions)  que  l’on  observe  au  cours  des  salpingites.  Ainsi  s’explique 
l’ouverture  spontane'e  des  collections  purulentes  tubaires  dans  le  vagin,  l’intestin 
grêle,  la  vessie  et  surtout  le  rectum.  Ainsi  s’expliquent,  enfin,  les  adhérences  que 
l’on  trouve  si  souvent,  quand  on  pratique  l’ablation  des  annexes,  et  qui  fixent 
plus  ou  moins  intimement  la  trompe  malade  au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
à l’utérus,  aux  anses  grêles,  à l’S  iliaque,  au  rectum,  etc.,  etc.  Ces  adhérences, 
comme  le  fait  remarquer  avec  juste  raison  J.-L.  Faure,  constituent  par  leur  pré- 
sence la  difficulté  principale  et  le  plus  grand  danger  dans  la  cure  chirurgicale  des 
suppurations  annexielles,  parce  qu’elles  exposent,  au  cours  de  l’opération,  à la 
déchirure  des  organes  qui  sont  fusionnés  avec  la  trompe  lésée. 

Des  adhérences  qui  unissent  les  annexes  enflammées  aux  organes  voisins,  celles  qui  se  font 
avec  le  rectum  sont  parmi  les  plus  importantes.  Gela  est  dû  à ce  fait  que,  en  descendant  dans  le 
Douglas,  les  annexes  viennent  toujours  se  mettre  en  contact  avec  le  conduit  rectal  sur  une  étendue 
relativement  considérable,  d’autant  plus  considérable  que  leur  volume  est  plus  grand.  La  figure 
schématique  334,  que  nous'  empruntons  à J.-L.  Faure,  nous  montre  nettement  cette  disposition. 
On  y voit,  eri  effet;  la  trompe  fortement  distendue  remplir  entièrement  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  se  mettre  en  rapport  avec  le  rectum  sur  toute  son  étendue.  Ajoutons  que  cette  même  figure 
nous  permet  de  comprendre  comment  agissent  les  lavements  chauds,  utilisés  souvent  avec  succès, 
comme  on  le  sait,  dans  le  traitement  médical  des  salpingites  : elle  nous  montre,  en  effet,  que 
lorsque  l’ampoule  rectale  est  remplie  par  le  lavement  « la  face  postérieure  de  l’utérus,  les  annexes 
malades,  les  exsudats  péri -utérins,  séparés  de  la  masse  liquide  parla  seule  épaisseur  des  tuniques 
rectales,  en  sont  pour  ainsi  dire  baignées  et  restent  sous  l’influence  directe  de  la  chaleur,  aussi 
longtemps  que  la  température  du  liquide  n’est  pas  descendue  au  niveau  de  celle  du  corps  » 
(J.-L.  Faure). 

3°  Constitution  anatomique.  — • La  trompe  est  constituée  par  trois  tuniques,  qui 
sont,  en  allant  de  la  surface  extérieure  vers  la  surface  intérieure  : 

1°  Une  tunique  séreuse,  qui  dépend  du  péritoine  du  ligament  large  et  qui  s’ar- 
rête sur  le  bord  du  pavillon,  où  elle  est  continuée  sans  transition,  sur  la  face  cavi- 
taire de  ce  dernier,  par  la  muqueuse  tubaire  ; 

2°  Une  tunique  musculaire  lisse,  composée  d’un  plan  profond  de  fibres  circu- 
laires et  d’un  plan  superficiel  de  fibres  longitudinales.  Cette  tunique  musculaire 
donne  à la  paroi  tubaire  une  résistance  assez  grande  pour  que  le  canal  puisse  subir 
une  dilatation  prononcée  sans  se  rompre.  Les  ruptures  qui  surviennent  si  souvent 
au  cours  des  grossesses  tubaires  ne  sont  pas  toujours  consécutives  à une  trop 
grande  distension  de  la  trompe  comme  on  pourrait  le  croire  tout  d’abord,  mais 
plutôt  à une  altération  de  la  paroi  que  les  villosités  placentaires  pénètrent  et  ren- 
dent friable  ; 

3°  Une  tunique  muqueuse  ; la  muqueuse  de  la  trompe  est  rosée  et,  à l’inverse 
de  la  muqueuse  utérine  qui  est  lisse  et  riche  en  glandes,  elle  présente  des  plis  lon- 
gitudinaux et  ne  possède  pas  de  glandes;  l’épithélium  qui  la  recouvre  est  cylin- 
drique à cils  vibratiles;  cette  muqueuse  se  continue  d’une  part  avec  celle  de  l’utérus 
et,  d’autre  part,  sur  le  bord  du  pavillon,  avec  le  péritoine;  nous  avons  déjà  signalé 
l’importance  de  cette  continuité  anatomique  (p.  440)  au  point  de  vue  pathologique; 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Dans  les  salpingites,  les  lésions  inflammatoires  peuvent  rester  localisées  à la 
muqueuse  (endosalpingite) . Mais  elles  envahissent  souvent  les  autres  tuniques  et 
déterminent  alors  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  salpingite  parenchymateuse . 
Cette  dernière  forme  de  salpingite  se  termine  par  l’atrophie  de  la  trompe  (Pozzi). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Voy.  p.  466. 

5°  Exploration  et  voies  d’accès.  — L ' exploration  clinique  et  Y exploration  opéra- 
toire de  la  trompe  se  pratiquent  de  la  même  façon  que  pour  l’ovaire.  Nous  ren- 
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voyons  donc  le  lecteur  p.  457  pour  éviter  des  redites  inutiles.  Nous  dirons  ici  seule- 
ment que  l’exploration  clinique  du  conduit  tubaire  ne  donne  guère  de  résultats  à 
l’état  normal,  en  raison  des  faibles  dimensions  et  de  la  mollesse  de  cet  organe  : on 
ne  sent  pas,  ou,  du  moins,  il  est  très  difficile  de  reconnaître  la  trompe  saine,  li  n’en 
est  plus  de  même  pour  la  trompe  malade,  qui,  plus  ou  moins  augmentée  de  volume 

et  prolabée  dans  le  cul  de-sac  de 
Douglas,  forme  une  masse  doulou- 
reuse que  l’on  trouve  aisément  par 
le  palper  bimanüel. 

Les  principales  voies  d'accès  utili- 
sées par  les  chirurgiens  pour  extir- 
per la  trompe  et  l’ovaire  ( extirpa- 
tion des  annexes , salpingectomie, 
etc.),  sont  au  nombre  de  deux 
(fig.  335),  savoir  : la  voie  vaginale 
et  la  voie  abdominale.  — La  voie 
vaginale,  préconisée  pour  la  pre- 
mière fois  en  1887  par  Gaillard 
Thomas,  consiste,  comme  son  nom 
l’indique,  à atteindre  les  annexes 
par  le  vagin.  On  peut  passer  soit 
par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  le  cul  de-sac  péritonéal  de  Dou- 
glas, soit  par  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  et  le  cul-de-sac  périto- 
néal vésico-utérin  : ce  dernier  pro- 
cédé, conseillé  dans  certains  cas 
par  Dürrhsen,  puis  par  Le  Dentu  et 
Pichevin,  est  un  procédé  d’excep- 
tion. — La  voie  abdominale,  suivie 
par  Lawson-Tait  le  premier  en  1872 
(aussi  l’extirpation  des  annexes  par  cette  voie  est  elle  appelée  à bon  droit  V opé- 
ration de  Lawson-Tait) , consiste  à aborder  la  trompe  et  l’ovaire  par  la  cavité 
abdominale  à l’aide  d'une  laparotomie  médiane  sus-pubienne  : c’est  la  voie  d’accès 
habituellement  choisie  par  les  chirurgiens. 


Fig.  335. 

Principales  voies  d'accès  sur  les  annexes,  vues  sur 
une  coupe  médio-sagittale  du  bassin  (schéma- 
tique). 

1.  utérus.  — 2.  ligament  large.  — 3,  annexes  (trompe  et 
ovaire).  — 4,  vagin.  — 5,  rectum.  — 6,  vessie.  — ”,  urèthre. 
- S.  vulve.  — 9,  pubis  — 10,  sacrum.  — 11,  paroi  abdominale 
antérieure.  — 1 , cavité  abdominale. 

A.  toie  d’accès  par  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  — B, 
voie  d accès  par  le  cul-de-sac  postérieur.  — C,  voie  d accès 
abdominale. 


D)  — PORTION  1NTRA-PELVIENNE  DES  LIGAMENTS  RONDS 

Les  ligaments  ronds  sont  deux  cordons  musculaires  qui  s’étendent  de  l’utérus  à 
la  partie  antérieure  de  la  vulve.  Ils  mesurent  de  10  à 12  centimètres  de  longueur. 
Leur  diamètre  varie  de  3 à 6 millimètres  suivant  les  points  que  l’on  considère. 

1°  Généralités.  — Les  ligaments  ronds  naissent  de  la  partie  antérieure  et  laté- 
rale de  l’utérus,  un  peu  au-dessous  de  la  trompe.  De  là,  ils  se  portent  obliquement 
en  avant,  et  en  dehors,  vers  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  parcourent  ce  canal 
dans  toute  son  étendue  et,  finalement,  se  terminent  à la  base  des  grandes  lèvres. 
Comme  on  le  voit,  ils  occupent  successivement  l’excavation  pelvienne,  la  partie 
antérieure  de  la  fosse  iliaque,  la  région  inguinale,  enfin  la  région  vulvaire.  Nous 
leur  distinguerons,  comme  nous  l’avons  fait  pour  le  canal  déférent  dont  ils  rappel- 
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lent  en  partie  le  trajet  et  les  rapports,  deux  segments  : un  segment  intra-pelvien  et 
un  segment  extra-pelvien.  Le  segment  extra-pelvien  (comprenant  les  deux  portions 
inguinale  et  vulvaire)  a été  déjà  étudié  à propos  du  canal  inguinal  (p.  51),  ou 
sera  étudié  plus  loin  avec  la  vulve  (p.  585).  Nous  n’avons  donc  ici  à nous  occuper 
que  du  segment  intra-pelvien. 

2°  Rapports.  — Dans  sa  portion  intra  pelvienne  (fig.  336,3),  le  ligament  rond 
est  situé  tout  d’abord  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  ou,  plus  exactement,  au- 


Fig.  336. 


Les  ligaments  ronds,  vus  en  place. 

1.  utérus,  avec  2,  ligaments  larges.  — 3,  ligaments  ronds.  — 4,  ligaments  utéro-sacrés.  — 5,  trompe  de  Fallope 
(en  place  du  côté  droit,  érignée  en  avant  du  côté  gauche).  — 6.  ovaire  avec  son  ligament  utéro-ovarien  nettement  dégagé 
à gauche.  — 7 vessie,  remplissant  le  cavum  préutérin.  — 8,  ouraque.  — 9.  rectum,  remplissant  le  cavum  rétro- 
utérin.  — 10.  10,  masses  intestinales  soulevées  avec  des  écarteurs.  il,  cæcum.  — 12,  vaisseaux  iliaques  primitifs. 
— 13.  vaisseaux  iliaques  externes.  — 14,  vais-eaux  iliaques  intern-  s.  — 15,  15’,  uretère  droit  et  gauche.  — 16.  vaisseaux 
utéro-ovariens.  — 17,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  rabattue  en  avant.  — 18,  cordon 
fibreux  de  l’artère  ombilicale.  — 19,  vaisseaux  épigastriques. 

dessous  du  feuillet  antérieur  péritonéo-musculaire  de  cette  cloison,  sur  laquelle  il 
forme  un  relief  plus  ou  moins  marqué,  relief  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous 
le  nom  à' aileron  antérieur  (p.  447). 

Il  est  en  rapport  : en  avant,  avec  la  vessie  ; en  arrière,  avec  l’ovaire;  en  bas, 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  base  du  ligament  large,  ainsi  qu’avec  l’uretère  et  les 
vaisseaux  qui  s’y  trouvent  contenus.  Ce  rapport  intime  avec  le  tissu  cellulaire  du 
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ligament  large  nous  explique  comment  les  phlegmons  du  ligament  large  et  du 
tissu  cellulaire  péri-utérin  peuvent  « fuser  » le  long  du  ligament  rond  et  envahir 
successivement  la  fosse  iliaque,  la  paroi  abdominale  et  le  canal  inguinal. 

Après  avoir  parcouru  le  ligament  large,  le  ligament  rond  aborde  la  paroi  laté- 
rale de  l’excavation,  puis  croise  successivement  et  sous  un  angle  très  aigu  les  vais- 
seaux iliaques  externes.  Au  moment  de  s’engager  dans  l'orifice  profond  du  canal 
inguinal,  il  décrit,  comme  le  canal  déférent,  une  courbe  dont  la  concavité,  dirigée 
en  bas  et  en  dedans,  embrasse  la  courbe  de  sens  contraire  que  forme  à ce  niveau 
la  portion  initiale  de  l’artère  épigastrique. 

Dans  tout  son  trajet  intra-pelvien,  le  ligament  rond  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal. recouvert  seulement  par  le  péritoine  qu’il  soulève  et  au  travers  duquel  il  est  facilement 
reconnaissable.  Ce  tissu  cellulaire  lui  donne  une  certaine  laxité  ; aussi  est-il  facile  en  tirant  sur 
le  ligament  avec  une  pince,  de  le  plisser  sur  une  assez  grande  longueur  et  d’obtenir  ainsi,  par 
fixation  de  ce  pli,  un  raccourcissement  de  sa  portion  intra-pelvienne  qui  peut  atteindre  5 et  môme 
1)  centimètres  (Cualot).  Ce  raccourcissement  intra-péritonéal  du  ligament  rond  (Wylie,  Ruggi)  a été 
pratiqué  dans  le  cas  de  rétro- déviation  de  l’utérus  pour  maintenir  la  matrice  réduite  en  bonne 
position. 

Le  feuillet  péritonéal  qui  s’étale  sur  le  ligament  rond  et  qui,  d’ordinaire,  ne  le  recouvre  que  sur 
une  partie  de  son  pourtour,  ne  lui  adhère  pas  fortement;  il  peut  en  être  isolé  avec  le  doigt  armé 
d’une  compresse,  lorsque,  le  ligament  ayant  été  mis  à découvert  au  niveau  de  sa  portion  extra- 
péritonéale,  dans  le  canal  inguinal,  on  attire  sa  portion  intra-péritonéale  au  dehors  ( raccourcisse- 
ment extra-péritonéal  des  ligaments  ronds  ou  opération  de  A Iquié- Alexander , p.  51  et  52). 

3°  Structure.  — Le  ligament  rond  se  compose  essentiellement  de  libres  muscu- 
laires lisses,  qui  se  confondent  à leur  origine  avec  celles  de  l’utérus  : cela  nous 
explique  l’identité  de  certaines  tumeurs  (fibromes)  du  ligament  rond  avec  les  fibro- 
myomes utérins.  A ces  fibres  lisses  vienl  se  joindre,  dans  la  partie  antérieure  du 
ligament,  un  faisceau  de  fibres  striées. 

Ainsi  constitués,  les  ligaments  ronds,  malgré  leur  petite  épaisseur,  possèdent  une  assez  grande 
résistance  : d’après  Pierre  Deluet,  dont  les  expériences  ont  porté  sur  des  ligaments  enlevés  au  cours 
d'une  opération,  les  plus  faibles  pourraient  supporter  sans  se  rompre  un  poids  de  2 kilogrammes. 
Leur  résistance  est  suffisante  pour  qu'il  soit  possible,  au  cours  de  l’opération  du  raccourcisse- 
ment, d’exercer  sur  eux  les  tractions  destinées  à produire  le  renversement  en  avant  de  l’utérus  et 
aussi  pour  qu’ils  puissent,  d’autre  part,  supporter  sans  céder  le  poids  de  l’utérus  ainsi  placé  en 
antéversion. 

Il  arrive  cependant  que,  parfois,  au  moment  où  l’on  tire  sur  le  ligament  rond  pour  le  raccourcir, 
il  se  déchire.  Cet  accident  peut  être  dù  soit  à une  atrophie  du  ligammt  (Byford,  Dijmoket),  soit  à 
sa  dégénérescence  graisseuse  (Imlach).  soit  enfin  à un  diagnostic  incomplet,  l’opération  étant 
pratiquée  à tort  dans  des  cas  de  rétroversion  adhérente. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  — (Voy.  plus  loin.  Vaisseaux  et  nerfs  du  ligament 
large). 

5°  Voies  d’accès.  — Les  ligaments  ronds  sont  accessibles  : 1°  par  la  voie  abdo- 
minale (Wylie-Uuggi),  après  laparotomie  et  exposition  de  la  face  antérieure  de 
l’utérus  et  du  ligament  large;  2°  par  la  voie  vaginale  (Schauta),  après  ouverture 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  du  péritoine  et  bascule  de  l’utérus  attiré  dans 
la  plaie  vaginale  ; 3°  par  la  voie  extra-péritonéale  ou  sous-péritonéale , après  inci- 
sion du  canal  inguinal  (Alquié-Alexander). 


E)  — VAISSEAUX  ET  NERFS  DU  LIGAMENT  LARGE 

Les  vaisseaux  et  nerfs  contenus  dans  le  ligament  large  sont  représentés  : 1°  par 
l’artère  utérine,  l’artère  ovarienne  et  l’artère  du  ligament  rond  ; 2°  par  les  veines 
qui  accompagnent  ces  artères  ; 3°  par  des  lymphatiques  ; 4°  par  les  rameaux  ner- 
veux émanés  des  plexus  utérin  et  utéro-ovarien.  Ces  vaisseaux  et  ces  nerfs  se  ren- 
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dent  aux  organes  génitaux  ou  en  proviennent.  En  anatomie  descriptive,  on  les 
décrit  isolément  et  en  des  chapitres  différents.  Il  est  logique  au  point  de  vue  ana- 


Les  vaisseaux  du  ligament  large  et  l'uretère  pelvien. 


(Une  coupe  médio-sagittale  a été  pratiquée  ; puis  sur  la  moitié  droite  de  la  coupe  (celle  qui  est  représentée  sur  le 
dessin)  le  ligament  large  a été  étalé  et  une  fenêtre  a été  pratiquée  sur  le  péritoine  qui  constitue  son  feuillet  anté- 
rieur. ) 


1,  ligament  large  (feuillet  postérieur),  et  1’,  mésosalpinx.  — 2,  trompe.  — 3,  utérus.  — 4,  paroi  du  cul-de-sac  anté- 
rieur du  vagin  : une  sonde  cannelée  est  engagée  dans  la  cavité  du  cul-de-sac  et  son  extrémité  vient  soulever  la  paroi 
au  voisinage  de  l’uretère.  — 5,  vessie,  avec  5’,  l'orifice  urétéral  droit.  — 6,  rectum.  — 7,  releveur  de  l’anus.  — 8, 
obturateur  interne.  — 9,  cæcum,  avec  9’,  l’appendice  érigné  en  dehors.  — 10,  uretère.  — 11,  ovaire.  — 12,  artère 
iliaque  externe.  — 13,  veine  iliaque  externe.  — 14,  artère  ovarienne,  avec  14’,  artere  tubaire  externe.  — 15,  artère 
hypogastrique-  — 16,  utérine,  avec  : 16’,  sou  anastomose  avec  l’ovarienne  ; 16”,  ses  branches  vésico-vaginales  ; 16’”,  sa 
branche  pour-  le  ligament  rond.  — 17,  obturatrice.  — 18,  ombilicale,  avec  18’,  portion  oblitérée  de  cette  artère.  — 
19,  artère  vésicale  supérieure.  — 20,  artère  épigastrique,  avec  20’,  artère  du  ligament  rond.  — 21,  artère  iliaque  pri- 
mitive. — 22,  cul-de-sac  de  Douglas. 


Fig.  387. 


tomo-topographique,  en  raison  des  rapports  qui  les  unissent  et  aussi  des  applica- 
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tions  chirurgicales  qui  en  résultent,  il  est  logique,  disons-nous,  de  les  grouper  et 
d’en  présenter  une  étude  d’ensemble. 

1°  Artères.  — Des  trois  artères  du  ligament  large,  l’utérine  est  de  beaucoup  la 
plus  importante  et  par  son  volume  (son  calibre,  en  effet,  ne  mesure  pas  moins  de 
3 millimètres)  et  par  les  applications  chirurgicales  auxquelles  elle  se  prête.  C’est 
elle  que  nous  décrirons  la  première. 

A.  Artère  utérine.  — L’artère  utérine,  comme  son  nom  l’indique,  est  surtout 
destinée  à l’utérus;  mais  elle  fournit  également  des  rameaux  à la  trompe,  au  vagin, 
à la  vessie  et  accessoirement  à l’ovaire. 

a.  Trajet  et  terminaison.  — Branche  de  l’hypogastrique,  l’utérine  (fig.  337,10) 
naît  dans  la  fossette  ovarienne,  soit  isolément,  soit  par  un  tronc  qui  lui  est  commun 
avec  l’artère  ombilicale.  De  là,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  longe  la  base  du 
ligament  large,  puis  atteint  les  parties  latérales  du  col  à peu  près  au  niveau  de  l’in- 
sertion vaginale,  quelquefois  un  peu  plus  bas,  surtout  chez  les  multipares.  Arrivée 
là,  l’utérine  se  réfléchit  de  bas  en  haut  en  formant  une  sorte  de  crosse  et,  décrivant 
des  flexuosités  plus  ou  moins  marquées  suivant  luge  du  sujet,  elle  longe  désor- 
mais le  bord  correspondant  de  l’utérus  jusqu’à  son  angle  supérieur,  où  elle  se 
termine,  en  fournissant  deux  branches  : 1°  V artère  tubaire  interne , qui  suit  le  bord 
inférieur  de  la  trompe  et  vient  s’anastomoser  avec  une  branche  semblable,  la 
tubaire  externe , venue  de  l’ovarienne  ; 2°  une  branche  anastomotique , qui  s’unit 
à plein  canal  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  l’utérus  avec  la  terminaison  de 
lovarienne. 

b.  Branches  collatérales.  — En  plus  des  deux  branches  terminales  que  nous 
venons  de  signaler  et  d’une  autre  branche  qui  l’unit  à l’artère  du  ligament  rond 
(p.  470),  l’artère  utérine  fournit  à l’utérus  de  très  nombreux  rameaux  collatéraux, 
à trajet  transversal,  qui  s’anastomosent  avec  les  rameaux  semblables  venus  de 
l’autre  artère  utérine.  Ces  rameaux  collatéraux  présentent  à leur  origine  sur  les 
parties  latérales  de  l’utérus  un  certain  volume;  mais,  sur  la  partie  médiane  de 
l’organe,  leur  calibre  est  tellement  réduit,  que  l’on  peut  pratiquer  la  section  mé- 
diane de  la  matrice  sans  craindre  une  hémorrhagie  notable  (lig.  338,  E).  Cette 
section,  disons-le  en  passant,  est  utilisée  dans  certains  procédés  d’hystérectomie 
vaginale,  pour  faciliter  l’abaissement  et  le  dégagement  de  l’utérus;  c’est  ainsi, 
par  exemple,  que,  dans  le  procédé  de  Doyen,  on  pratique  l’bémisection  de  la  paroi 
antérieure  seule  et  que,  dans  celui  de  Muller- Quénu,  on  fait  une  hémisection 
complète  portant  à la  fois  sur  la  paroi  antérieure,  sur  la  paroi  postérieure  et  sur 
le  fond  de  l’organe.  Elle  est  également  utilisée  dans  le  procédé  d’hystérectomie 
abdominale  de  J.-L.  Faure. 

L’artère  utérine,  au  moment  où  elle  décrit  sa  crosse,  fournit  encore  au  vagin  et 
au  bas-fond  vésical  trois  ou  quatre  branches  appelées  artères  vésico-vaginales. 

Les  artères  vésico-vaginales  ont  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  l’hémostase  de  l’utérus.  Par 
les  anastomoses  qu’elles  présentent  avec  les  artères  du  vagin  et  de  la  vessie,  elles  suffisent,  en 
effet,  à rétablir  le  cours  du  sang  dans  l’utérine,  quand  cette  artère  a été  liée  près  de  son  origine. 
Il  en  résulte  que,  lorsque  le  chirurgien  voudra  obtenir  un  arrêt  à peu  près  complet  de  la  circula- 
tion dans  l’utérus,  pour  rendre  moins  rapide  par  exemple  l’évolution  d’une  tumeur  (ligatures 
atrophiantes),  ou  encore  pour  lutter  contre  les  métrorrhagies  abondantes  que  déterminent  par- 
fois par  leur  présence  les  petits  fibromes  du  segment  inférieur  de  l’utérus  (Gottschaxk.  1898), 
il  sera  préférable,  au  lieu  de  lier  l'artère  utérine  à son  origine,  de  la  lier  plus  bas,  au  niveau  de  sa 
crosse,  afin  de  pouvoir  comprendre  dans  la  même  ligature  l’artère  elle-même  et  les  branches 
vésico-vaginales  qui  en  émanent  (Fhedet,  1898). 

c.  Rapports.  — Les  rapports  de  l’artère  utérine  avec  les  organes  ou  formations  qui 
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l’entourent  doivent  être  précisées  en  trois  endroits  surtout  : 1°  à son  origine; 
2°  dans. la  base  du  ligament  large;  3°  au  niveau  du  point  où  elle  décrit  sa  crosse. 
C’est  en  trois  points,  en  effet,  qu’on  a conseillé  d’aborder  le  vaisseau  pour  en 
pratiquer  la  ligature. 

a)  A son  origine,  l’utérine  parcourt  la  partie  inférieure  de  la  fosse  ovarienne,  sur 
le  plancher  de  laquelle  elle  est  appliquée  par  le  péritoine  : elle  est  donc  recouverte 
et  cachée  normalement  par  l’ovaire.  Elle  est  accompagnée,  là,  par  l’artère  ombili- 
cale qui  se  trouve  placée  d’ordinaire  au-dessus  d’elle  et  de  laquelle  il  est  difficile  de 
la  distinguer  ; d’où  le  conseil,  donné  par  Hartmann  et  Fredet  (1898),  de  lier  succes- 
sivement les  deux  artères  que  l’on  aperçoit  sur  le  plancher  de  la  fossette  si  l’on  veut 
être  sûr  de  lier  l’utérine.  Elle  est  située  au-dessous  (à  3 centimètres  environ)  des 
vaisseaux  iliaques  externes  ; c’est  donc  à peu  près  à cette  distance  du  bord  du  détroit 
supérieur  qu’il  faudra  la  chercher. 

Dès  son  origine,  l’utérine  contracte  des  rapports  intimes  avec  l’uretère  : elle 
croise  tout  d’abord  le  canal  en  passant  sous  lui  ; puis  elle  se  place  au-devant  de  lui  ; 
et  chemine  parallèlement  à lui.  L’uretère  est  le  seul  repère  utilisable  pour  la  liga- 
ture à l’origine  et  c’est  en  avant  de  la  saillie  qu’il  fait  et  qui  est  assez  aisément 
reconnaissable  au  travers  du  péritoine,  qu’il  faut  inciser  la  séreuse  de  la  fossette 
ovarienne  (après  avoir,  bien  entendu,  luxé  l’ovaire  hors  de  sa  loge),  si  l’on  veut 
découvrir  l’artère  sans  risquer  de  s’égarer  (Rumpf,  1893). 

?)  Au  niveau  de  la  base  du  ligament  large,  l’utérine  chemine  plutôt  contre  la 
lame  postérieure  du  ligament  que  contre  la  lame  antérieure,  sauf  le  cas,  fréquent 
chez  les  multipares,  où  le  ligament  large  est  relâché  (comme  sur  la  fig.  322).  Elle 
est  accompagnée,  à ce  niveau,  par  l’uretère  qui  est  placé  un  peu  au-dessous  et  en 
arrière  d’elle.  En  incisant  le  ligament  large  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe 
(Altuchoff  et  Sneguiheff  1896)  et  en  pénétrant  entre  ses  deux  feuillets,  on  trouve 
l’artère  à une  profondeur  de  12  à 15  millimètres. 

y)  Au  niveau  de  sa  courbe  ( crosse  de  l'utérine),  l’artère  utérine  est  en  rapport,  en 
dedans,  avec  le  segment  du  col  qui  répond  à l’orifice  interne  : elle  en  est  distante  de 
15  à20  millimètres  environ.  En  bas,  elle  répond  au  cul-de-sac  latéral  du  vagin,  dont 
un  intervalle  de  1 0 à 12  millimètres  seulement  la  sépare  : cet  intervalle  est  occupé  par 
les  artères  vésico-vaginales  (disons,  à ce  propos,  que  ce  sont  ces  artères  vésico-vagi- 
nales  plutôt  que  l’artère  utérine  proprement  dite  qui  donnent  naissance  aux  pulsa- 
tions que  l’on  sent  parfois  par  le  toucher  vaginal  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux). 
A ce  niveau,  l’utérine  et  l’uretère  qui  ont  suivi  jusque-là  une  direction  parallèle  se 
croisent,  l’utérine  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans,  l’uretère  en  bas  et  en  dedans  ; 
c’est  l’artère  qui  passe  au-devant  de  l’uretère. 

L’artère  utérine,  les  nombreuses  veines  qui  l’enlacent  et  les  rameaux  qu’elle  émet,  enfin  l’uretère, 
sont  englobés  dans  le  tissu  cellulaire  dense  péricervical,  précédemment  décrit  (voy.  p.  424),  qui 
forme  en  ce  point  la  base  du  ligament  large.  Mais,  tandis  que  les  vaisseaux  adhèrent  intimement 
à ce  tissu  cellulaire,  l’uretère,  fixé  qu’il  est  à la  vessie,  s’en  laisse  séparer  facilement.  Il  en  résulte 
que,  pour  éviter  de  léser  l'uretère  au  cours  de  la  ligature  de  l’artère  utérine  au  niveau  de  sa  crosse, 
il  faut,  après  avoir  incisé  les  culs-de-sac  antérieur  et  latéral  du  vagin,  ce  qui  conduit  l’opérateur 
dans  la  base  du  ligament  large,  décoller  avec  soin  la  vessie  du  col  utérin;  l’uretère  entraîné  par 
la  vessie  se  sépare  alors  de  l’artère  et  ne  court  pas  le  risque  d’être  saisi  dans  la  ligature  ou 
dans  une  pince  à forcipressure. 

B.  Artèue  ovarienne.  — L’artère  ovarienne  (fig.  337,14)  est  destinée  à l’ovaire,  à la 
trompe  et.  accessoirement,  à l’utérus.  Elle  répond  à l’artère  spermatique  de  l’homme. 

Née  de  l’aorte  abdominale,  elle  descend  de  la  région  lombaire  vers  le  bord 
externe  du  ligament  large  et  aborde  l’ovaire  au  voisinage  de  son  extrémité  supé- 
rieure, en  déterminant  la  formation  d’un  repli  péritonéal  que  nous  avons  signalé 
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plus  haut  sous  le  nom  de  ligament  ilio-  ou  lombo-ovarien.  A ce  niveau,  l’artère 
ovarienne  envoie  à la  trompe  une  collatérale  ascendante,  dite  artère  tubaire 
externe , qui,  comme  l’indique  son  nom,  se  distribue  aux  parois  de  la  trompe. 
Puis,  se  portant  transversalement  de  dehors  en  dedans,  elle  longe  le  bord  anté- 
rieur de  l’ovaire,  lui  abandonne  de  nombreux  rameaux  et,  finalement,  vient  s’anas- 
tomoser à plein  canal  avec  une  branche  de  l’utérine. 

Quand  on  pratique  l’extirpation  des  annexes,  il  faut,  pour  assurer  l’hémostase,  lier 
avec  soin  l’artère  ovarienne  avant  son  arrivée  à l’ovaire,  c’est-à-dire  au  niveau  du 
ligament  ilio-ovarien,  et  la  lier  également  au  niveau  de  son  abouchement  avec 
l’utérine,  c’est-à-dire  à la  hauteur  de  l’angle  supérieur  de  la  matrice,  au  point  qui 
correspond  au  pédicule  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 

C.  Artère  du  ligament  rond.  — L’artère  du  ligament  rond  (fig.  337,20’),  ordinai- 
rement d'un  faible  calibre,  naît  de  l’épigastrique  au  moment  où  le  ligament  rond 
croise  cette  artère.  De  là,  elle  remonte  le  long  du  ligament  et  va  s’anastomoser 
avec  la  toute  petite  branche  que  l’utérine  fournit  à ce  même  ligament.  Il  est  pru- 
dent, quand  on  extirpe  l’utérus,  de  placer  une  ligature  sur  le  ligament  rond  pour 
oblitérer  cette  artériole. 

Los  artères  du  ligament  large,  toutes  ou  en  partie  seulement,  sont  forcément  sectionnées  par 
le  chirurgien  au  cours  des  diverses  opérations  qu’il  est  appelé  à pratiquer  sur  l’utérus  et  scs 
annexes.  Il  est  donc  important  de  connaître  la  situation  exacte  de  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom 


Les  principaux  pédicules  vasculaires  du  ligament  large. 

'Coupe  frontale  schématique  du  bassin,  passant  en  arrière  de  l’utérus  ; segment  antérieur  de  la  coupe.  On  aperçoit,  vus 
par  leur  face  postérieure,  les  ligaments  larges  en  entier  et  étalés.) 

a.  os  iliaque.  — b.  obturateur  interne.  — c,  releveur.  — d,  espace  pelvi-sous-çéritonéal.  - - e.  ligament  large.  — f,  vagin.  - 
</.  utérus,  avec  </ . museau  de  tanche.  — h.  trompe.  — i,  ovaire.  — h,  artère  utérine.  — l.  artère  du  ligament  rond.  — m,  artère 
ovarienne,  avec  >//'.  sa  branche  tubaire.  — n.  artère  iliaque  externe.  — o.  coupe  du  péritoine. 

l.  2.  3,  4.  5 r».  les  six  pédicules  vasculaires  à sectionner  et  à lier  au  cours  de  l’hystérectomie  totale.  — 7 et  8,  les  deux  pédi- 
cules vasculaires  à sectionner  et  à lier  au  cours  de  l’extirpation  des  annexes. 

AB,  tracé  de  la  section  faite  dans  le  cas  d’hystérectomie  totale.  — CD,  tracé  de  la  section  dans  le  cas  d’extirpation  des  annexes. 
— E,  flèche  montrant  que  la  section  médiane  de  l’utérus  n’intéresse  aucun  rameau  vasculaire  important  et  que,  par  suite,  elle 
ne  donne  lieu  à aucune  hémorrhagie. 

de  'pédicules  vasculaires  du  ligament  large,  c’est-à-dire  les  points  de  ce  ligament  où  l’opérateur 
devra,  au  cours  de  l’intervention,  couper  les  vaisseaux  en  question  et  sur  lesquels,  par  consé- 
quent, il  aura  à placer  un  fil  à ligature.  Le  nombre  de  ces  pédicules  vasculaires  est  variable  sui- 
vant l’opération. 

C’estainsi,  parexemple,  que  deux  pédicules  seulement  sont,  comme  nous  avons  eu  déjà  l’occasion 
de  le  signaler  plus  haut,  à lier  et  à sectionner  au  cours  de  l’extirpation  des  annexes  limitée  à un 
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seul  côté  (fîg.  338,  7 et  8).  L’un  de  ces  pédicules,  le  plus  important  d’ailleurs,  constitué  par  les 
vaisseaux  ovariens,  se  trouve  en  dehors  de  l’ovaire  : il  répond  au  ligament  ilio-ovarien  tou- 
jours facile  à reconnaître.  Le  deuxième,  formé  par  l’anastomose  utéro-ovarienne,  est  en  dedans 
de  l’ovaire,  au  niveau  de  la  corne  utérine. 

Par  contre,  au  cours  de  l 'hystérectomie  (opération  qui  comporte  habituellement  l’extirpation  des 
annexes  en  même  temps  que  l’ablation  de  l'utérus),  tous  les  pédicules  vasculaires  des  ligaments 
larges  — et  ils  sont  au  nombre  de  six  — doivent  être  successivement  liés  èt  sectionnés  au  cours 
de  l’opération.  Ces  six  pédicules  (fîg.  338,  1,  2,  3,  4,  5,  6),  trois  de  chaque  côté,  se  distinguent 
en  pédicules  supérieurs,  pédicules  moyens  et  pédicules  inférieurs.  — Les  pédicules  supérieurs , 
constitués  par  les  vaisseaux  ovariens  droits  et  gauches  se  trouvent  situés,  nous  le  savons,  en 
dehors  des  ovaires,  dans  le  ligament  ilio-ovarien.  — Les  pédicules  moyens,  formés  par  les  vais- 
seaux des  ligaments  ronds  droit  et  gauche,  sont  compris  dans  la  partie  moyenne  du  ligament 
large.  — Les  pédicules  inférieurs , enfin,  représentés  par  les  vaisseaux  utérins  droits  et  gauches, 
sont  placés  dans  la  base  du  ligament  large,  de  chaque  côté  du  col.  De  ces  divers  pédicules,  les 
inférieurs,  on  le  conçoit  aisément,  sont  de  beaucoup  les  plus  importants. 

2°  Veines.  — Les  veines  contenues  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  sont 
disposées  en  un  riche  plexus.  Ce  plexus,  qui  est  creusé  dans  le  tissu  cellulaire  dense 
interposé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  est  formé  par  les  veines 
ovariennes  et  tubaires,  parles  veines  du  ligament  rond  et,  surtout,  par  les  veines 
de  l’utérus.  Aussi  est-il  particulièrement  développé  autour  de  l’artère  utérine,  c’est- 
à-dire  le  long  des  bords  de  la  matrice  et  au  niveau  de  la  base  du  ligament  large. 

Les  veines  utérines,  qui  prennent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  plus  grande 
part  à la  formation  du  plexus  du  ligament  large,  tirent  leur  origine  des  réseaux 
veineux  de  la  muqueuse,  de  la  musculeuse  et  de  la  séreuse  de  l’utérus.  De  ces  trois 
réseaux,  le  réseau  musculaire  est  de  beaucoup  le  plus  important.  Il  prend,  au 
moment  de  la  grossesse,  un  énorme  développement  et  forme  dans  l’épaisseur  de  la 
musculeuse,  au  niveau  des  points  où  l’œuf  se  greffe  et  où  le  placenta  s’insère,  de 
véritables  lacs  sanguins,  appelés  sinus  utérins , qui  sont  forcément  ouverts  au 
moment  où  le  placenta  est  expulsé.  L’hémorrhagie  qui  résulte  de  cette  ouverture 
des  sinus  utérins,  s’arrête  seule  d’ordinaire,  parce  que  les  fibres  musculaires  de 
l’utérus  se  contractent  et  jouent,  par  rapport  à ces  plaies  veineuses  de  la  délivrance, 
le  rôle  de  « ligatures  vivantes  ».  Mais  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  cette 
contracture  fait  défaut,  s’il  y a en  un  mot  inertie  utérine,  l’hémorrhagie  ne  s’arrête 
pas  et,  si  on  n’intervient  pas,  elle  emporte  très  rapidement  la  malade. 

Le  plexus  veineux  creusé  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  est  largement 
anastomosé  avec  les  plexus  veineux  voisins  et  en  particulier  avec  les  lacis  veineux 
qui  entourent  la  base  de  la  vessie,  le  dôme  du  vagin,  et  le  rectum.  Il  en  résulte  que 
la  congestion  des  veines  utérines  peut  retentir  sur  les  veines  de  la  vessie  et  du 
rectum,  et  réciproquement:  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  s’expliquent  la  fréquence 
des  mictions  que  beaucoup  de  femmes  accusent  au  moment  de  la  menstruation.  11 
en  résulte  également  que,  lorsque  les  veines  du  ligament  large  sont  le  siège  de 
processus  infectieux  (comme  cela  s’observe  parfois  après  l’accouchement  ou  après 
certaines  opérations  septiques  sur  l’utérus)  l’infection  peut  se  généraliser  à tout  le 
système  veineux  pelvien  et  déterminer  rapidement  la  mort  de  la  malade  [septicémie 
puerpérale). 

Le  plexus  intra-ligamenteux  présente  comme  veines  émissaires  : 1°  les  veines 
utérines,  qui  aboutissent  à la  veine  hypogastrique;  2°  les  veines  du  ligament  rond, 
qui  se  jettent  en  partie  dans  la  veine  épigastrique,  en  partie  dans  la  veine  fémo- 
rale ; 3°  enfin,  les  veines  ovariennes.  Ces  dernières  entourent  les  artères  ova- 
riennes, formant  autour  d’elles  un  plexus  décrit  sous  le  nom  de  plexus  pampini- 
forme.  Situées  dans  le  ligament  ilio-  ou  lombo-ovarien,  elles  remontent  vers  la  région 
lombaire  et  vont  s’aboucher  à droite  dans  la  veine  cave  inférieure,  à gauche  dans 
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la.  veine  rénale.  Ces  veines,  identiques  aux  veines  spermatiques  de  l’homme  et, 
comme  elles,  dépourvues  de  valvules,  sont  parfois,  comme  ces  dernières  égale- 
ment, le  siège  de  dilatations  variqueuses  : ce  varicocèle  ( varicocèle  pelvien , 
Richet)  s’observe,  chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  beaucoup  plus  souvent  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

A.  Freund  a proposé,  dans  le  cas  de  pyohémie  puerpérale  à marche  chronique,  de  placer  une 
ligature  sur  les  troncs  collecteurs  des  veines  du  ligament  large,  autrement  dit  sur  les  veines 
hypogastriques  et  sur  les  veines  ovariennes  ; de  cette  façon,  les  thrombus  suppurés  des  veines 
du  ligament  large  ne  pourraient  plus  déverser  dans  le  torrent  circulatoire  les  germes  infectieux 
qu'ils  contiennent.  Ce  traitement,  qui  a donné  quelques  succès  à Trendelenburg,  à Michel  et  tout 
récemment  à Bumm,  ne  peut  convenir  aux  cas  de  pyohémie  aiguë  parce  que,  dans  ces  cas,  l’in- 
fection se  propage  avec  une  trop  grande  rapidité. 

3"  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  ligament  large  forment,  comme  les 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  un  système  indivisible  largement  uni  aux  lympha- 
tiques des  organes  voisins.  Ils  jouent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  la 
pathogénie  des  localisations  et  des  propagations  infectieuses  péri-utérines,  un  rôle 
considérable. 


Ces  lymphatiques  proviennent  de  la  trompe,  de  l’ovaire  et,  accessoirement,  du 
ligament  rond.  Mais  la  plus  grande  partie  d’entre  eux  émanent  des  trois  tuniques 
de  l’utérus  et,  en  particulier,  de  la  tunique  musculeuse,  dans  l’épaisseur  de  laquelle 
ils  forment  un  riche  et  volumineux  plexus. 

Tous  ces  vaisseaux  viennent  former  dans  le  lissu  cellulaire  péricervical,  dans  le 


lissu  cellulaire  du  liga- 
ment large  (principa- 
lement de  sa  base),  un 
très  riche  réseau  d’où 
partent  trois  groupes 
de  canaux  collecteurs 
(fig.  3^9 ) qui  accom- 
pagnent dans  leur  tra- 
jet les  troncs  artériels 
et  veineux  du  liga- 
ment large  . — Le 
groupe  supérieur  ou 
groupe  ovarien , re- 
cueille plus  spéciale- 
ment les  lymphati- 
ques de  l’ovaire,  de  la 
trompe,  et  du  corps 
de  l’utérus.  11  suit  les 
vaisseaux  ovariens  et 
aboutit  aux  ganglions 
lombaires  du  côté  cor- 
respondant, plus  exac- 
tement aux  ganglions 
lombaires  qui  s’éta- 
gent au-dessous  des 
vaisseaux  rénaux.  On 
trouve  parfois  sur  son  trajet  de  petits  nodules  ganglionnaires  (Stahr).  — L q groupe 
moyen  ou  groupe  des  lymphatiques  du  ligament  rond  accompagne  les  vaisseaux 


Fig.  339. 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  de  l’utérus  et  des  annexes 
(Kelly). 
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de  ce  ligament  et  vient  se  terminer  dans  les  ganglions  iliaques  externes  ou  (après 
avoir  traversé  le  uanal  inguinal)  dans  les  ganglions  du  pli  de  l’aine.  — Le  groupe 
inférieur,  le  plus  important  des  trois,  collecte  les  lymphatiques  du  col  utérin  et 
du  vagin.  La  plupart  des  troncs  lymphatiques  qui  le  constituent  cheminent  avec 
les  vaisseaux  utérins  et  l’uretère  et  se  terminent  : 1°  dans  le  groupe  le  plus  élevé 
des  ganglions  iliaques  externes  : sur  leur  trajet,  tout  près  du  col,  au  point  où  ils 
croisent  l’uretère,  on  rencontre  parfois  (2  fois  sur  il,  d’après  Brchns)  un  petit 
ganglion  signalé  pour  la  première  fois  par  Lucas  Championnièbe  ; 2°  dans  les  gan- 
glions hypogastriques  qui  se  trouvent  à l’origine  de  l’utérine.  Quelques  troncs  se 
dirigent  en  arrière,  croisent  les  faces  latérales  du  rectum  et,  remontant  dans  la 
concavité  sacrée,  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  hypogastriques  qui  entou- 
rent l’artère  sacrée  latérale  et  aussi  dans  les  ganglions  les  plus  élevés  et  les  plus 
internes  du  groupe  iliaque  primitif  (Bruhxs,  Poirier  et  Cunéo). 

L’infection  des  lymphatiques  du  ligament  large,  consécutive  d’ordinaire  à une 
plaie  de  la  muqueuse  utérine  (accouchement,  opérations)  ayant  déterminé  la  béance 
et  amené  l’inoculation  des  réseaux  lymphatiques  intra-musculaires,  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  pathogénie  des  suppurations  péri-utérines.  — Lorsque  cette 
infection  est  relativement  modérée,  elle  donne  naissance  à des  phlegmons  circons- 
crits (phlegmons  juxta-utérins  de  Bouilly)  qui  siègent  soit  dans  l’épaisseur  du  liga- 
ment large  lui-même  (p.  450),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  (voy.  p.  424). 
— Lorsqu’elle  est  très  virulente,  les  lymphatiques  lésés  (et  sans  doute  aussi  les 
veines)  inoculent  non  seulement  le  tissu  cellulaire  où  ils  cheminent,  mais  aussi  les 
annexes  et  le  péritoine  sur  lesquels  ils  rampent,  et  l’on  voit  alors  se  produire  des 
lésions  diffuses,' intéressant  à la  fois  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  {cellulite  diffuse), 
Lovaire  et  la  trompe  ( salpingo-ovarite ) et  le  péritoine  pelvien  (pelvi- péritonite). 
Les  inflammations  des  annexes  et  du  péritoine  pelvien  ne  sont  donc  pas  toujours 
consécutives  à une  inflammation  de  la  muqueuse  de  l’utérus,  propagée  de  proche 
en  proche  grâce  à la  continuité  des  muqueuses  utérine  et  tubaire  avec  le  péritoine 
et  l’ovaire,  comme  on  l’a  longtemps  soutenu;  elles  peuvent  encore  reconnaître 
pour  cause,  ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer,  une  infection  à distance  parles 
lymphatiques. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  situés  dans  le  ligament  large  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  col  de  Futérus  sont  destinés  à la  matrice,  à l’ovaire  et  à la  trompe.  Ils 
proviennent  du  sympathique  et  des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés.  Les  uns 
accompagnent  les  vaisseaux  ovariens  et  utérins  et  forment  les  plexus  utérins  et  les 
plexus  utér o-ov ariens  ; les  autres  sont  indépendants  des  vaisseaux  et  constituent 
sur  les  parties  latérales  du  col,  au  voisinage  de  l’insertion  du  vagin,  une  lame 
plexiforme  connue  sous  le  nom  de  ganglion  de  Franckenhàuser. 

Les  deux  plexus  utérins  et  utéro-ovariens  se  continuent  en  haut  avec  le  plexus 
lombo-aortique,  avec  le  plexus  rénal  et,  par  leur  intermédiaire,  avec  le  plexus 
solaire  qui,  on  le  sait,  innerve  les  viscères  abdominaux:  cette  continuité  nous 
explique  le  retentissement  qu’ont  parfois  les  affections  de  l’utérus  sur  les  reins, 
l’estomac  et  l’intestin. 

La  sensibilité  qu’ils  donnent  aux  organes  génitaux  de  la  femme  est  assez  obtuse 
à l’état  normal,  sauf  pour  l’ovaire  qui  a,  comme  le  testicule,  une  sensibilité  spéciale 
caractéristique.  Par  contre,  à l’état  pathologique,  elle  devient  beaucoup  plus 
exquise.  De  là  les  vives  douleurs  qu’accusent  les  malades  atteintes  de  lésions  de 
l’utérus  ou  des  annexes,  douleurs  si  intenses  parfois  qu’elles  dominent  la  scène 
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Fig.  340. 

Rapports  de  la  portion  terminale  de  l’uretère  avec  l'artère  utérine,  le  col  utérin,  le  cul-dc»sac 

du  vagin. 

(Cette  figure  représente  une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin  ; le  péritoine  a été  incisé  au  niveau  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  ; puis  la  vessie  a été  détachée  du  vagin  et  de  l’utérus  et  ériguée  en  avant.) 

1,  f,  uretère,  avec  2,  son  orifice  vésical.  — 3,  artère  utérine,  avee  3’,  sa  crosse.  — 4,  col  utérin.  — 5,  corps  de 
l’utérus,  avec  G,  sa  cavité  intéressée  par  la  coupe.  — 7.  vagin.  — 8,  cavité  du  col.  — 9,  artère  ombilicale.  — 10,  rec- 
tum. — 11,  petite  lèvre.  — 12,  grande  lèvre.  — 13,  clitoris.  — 14,  capuchon  du  clitoris.  — 15,  vessie.  — 16,  espace 
prévésical. — 17,  plexus  de  Santorini. 

rapports  de  l’ovaire  et  de  l’artère  utérine  (p.  454  et  p.  469),  et  nous  nous  sommes 
efforcés  à ce  propos  de  montrer  leur  importance  clinique  et  opératoire. 

Nous  nous  bornerons  donc  ici  à rappeler  que  l’uretère,  dans  son  segment  pelvien, 
présente  : 1°  une  portion  descendante  ou  pariétale,  qui  est  appliquée  sur  le  plancher 
de  la  fossette  ovarienne;  2°  une  portion  transversale  ou  viscérale  qui  occupe  tout 
d’abord  la  base  du  ligament  large,  puis  le  tissu  cellulaire  péricervical,  et  pénètre 


clinique  et  qu’elles  peuvent  déterminer,  en  raison  même  de  leur  intensité,  des 
troubles  psychiques  et  physiques  très  accusés  (; grandes  névralgies  pelviennes  de 
Richelot,  1892). 

§ 4 — URETÈRE  PELVIEN 

(RÉGION  DE  l’ URETÈRE  PELVIEN) 

La  description  anatomo-topographique  de  l’uretère  pelvien  chez  la  femme  sera 
très  brève.  Ce  segment  du  canal  excréteur  du  rein  présente,  en  effet,  la  même 
direction  générale,  le  même  calibre,  la  même  structure,  etc.,  que  chez  l’homme 
(p.  393).  Quant  à ses  rapports  nous  les  avons  déjà  signalés  en  étudiant  les 
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enfin  dans  la  paroi  vésicale;  ce  dernier  segment  constitue  la  portion  vésicale  de 
l’uretère. 

Le  canal  excréteur  du  rein,  dans  la  traversée  de  la  base  du  ligament  large, 
répond,  nous  le  savons,  au  feuillet  qui  constitue  la  lame  postérieure  du  ligament. 
Il  en  résulte  que  les  tumeurs  qui  siègent  dans  ce  ligament,  et  notamment  les 
•tumeurs  adhérentes,  affectent  avec  lui  des  rapports  plus  ou  moins  intimes  qui 
exposent  l’opérateur  à le  léser  : de  là  le  conseil  de  faire  dans  certains  cas  une 
extirpation  incomplète  de  la  tumeur,  de  « marsupialiser  » par  exemple  la  poche 
■s’il  s’agit  d’une  tumeur  liquide,  plutôt  que  de  s’exposer,  en  voulant  faire  une  abla- 
tion totale,  à sectionner  l’uretère.  L’uretère,  dans  le  trajet  qu’il  parcourt  dans  la 
base  du  ligament  large,  chemine  côte  à côte  avec  les  vaisseaux  de  l’utérus,  ayant  en 
avant  et  un  peu  en  dedans  de  lui  l’artère  utérine. 

Arrivés  à 15  ou  20  millimètres  du  col,  l’uretère  et  les  vaisseaux  utérins  se  croi- 
sent et  se  séparent  (fig.  340)  : l’uretère,  continuant  son  trajet  obliquement  descen- 
dant vers  la  base  de  la  vessie,  se  rapproche  graduellement  du  bord  latéral  du  vagin, 
l’atteint  un  peu  au-dessous  du  cul-de-sac  latéral,  le  croise  obliquement  et  passe 
alors  sur  la  paroi  vaginale  antérieure.  Il  effectue  sur  cette  paroi  antérieure  un 
trajet  de  15  à 18  millimètres,  cheminant  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif  qui,  à 
ce  niveau,  réunit  le  vagin  au  bas-fond  de  la  vessie.  Finalement,  il  disparaît  dans 
la  paroi  vésicale,  à 10  ou  15  millimètres  de  la  ligne  médiane  comme  chez  l’homme, 
à 2 ou  3 centimètres  au-dessous  de  l’orifice  externe  du  col  utérin. 

§ 5 — VAGIN 

(Région  du  vagin) 

Le  vagin  est  un  conduit  musculo-membraneux,  impair  et  médian,  qui  continue 
en  bas  la  cavité  utérine  et  vient  déboucher  à la  vulve.  Il  livre  passage  aux  flux 
menstruel  et  aux  sécrétions  utérines;  au  moment  de 
l’accouchement,  il  est  parcouru  par  le  fœtus  et  ses 
annexes.  Mais  son  principal  rôle  est  de  recevoir  le 
pénis  au  moment  du  coït  : il  est  l’organe  de  la  copu- 
lation chez  la  femme.  Il  en  résulte  que  les  affections 
du  vagin  mettent  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à 
cette  fonction  et,  peuvent  par  suite  empêcher  la 
fécondation.  11  en  résulte,  d’autre  part,  que  le  pénis 
est  exposé  à s’inoculer  au  contact  des  sécrétions 
pathologiques  du  vagin,  et  réciproquement. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

Sous  ce  titre,  nous  envisagerons  successivement  : 

1°  la  forme  du  vagin;  2°  sa  cavité  ou  surface  inté- 
rieure ; 3°  ses  dimensions. 

1°  Forme.  — Le  vagin  a la  forme  d’un  conduit 
cylindrique,  qu’on  aurait  aplati  d’avant  en  arrière. 

Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  ses 
deux  parois  antérieure  et  postérieure,  s’accolent 
directement  l’une  contre  l’autre,  sauf  en  haut  où  elles  s’appliquent  sur  le  col  : la 


Fig.  341. 

Coupe  transversale  du  vagin 
(imitée  de  Henle). 

L,  muscle  releveur  de  l'anus.  — R,  rec- 
tum. — U,  urèthre  coupé  très  oblique- 
ment. — V,  vagin. 
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cavité  qu’elles  délimitent  (cavité  vaginale ) est,  de  ce  fait,  entièrement  virtuelle 
Vue  sur  une  coupe  horizontale,  cette  cavité  vaginale  se  présente  sous  la  forme 
d’une  fente  transversale  plus  ou  moins  régulière;  sur  certains  sujets  (fig.  341), 
elle  rappelle  assez  bien  l’image  d’un  H majuscule. 

La  forme  que  nous  venons  d’assigner  au  canal  vaginal  est  celle  qu’il  présente  à l’état  normal, 
lorsque,  l'utérus  étant  normalement  situé  et  dirigé,  la  pression  intra-abdominale  applique  la 
paroi  antérieure  du  vagin  sur  la  paroi  postérieure  efficacement  soutenue  par  un  périnée  intact. 
Mais  si  le  périnée  a perdu  sa  résistance  (déchirures  de  la  fourchette,  agrandissement  de  la  fente 
vulvo-vaginale),  le  vagin  se  transforme  en  un  conduit  plus  ou  moins  béant  et  sa  paroi  antérieure 
vient  alors  faire  à la  vulve  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse  (colpocèle  antérieure).  Gela 
tient  à ce  fait  que  la  paroi  antérieure  ne  trouvant  plus  dans  la  paroi  postérieure  et  dans  le  périnée 
un  appui  solide  pour  résister  à la  poussée  abdominale,  se  laisse  peu  à peu  refouler  au  dehors. 
Ajoutons  qu’à  cette  co  pocèle  antérieure  ne  tarde  pas  à faire  suite  une  chute  de  la  paroi  posté- 
rieure (colpocèle  postérieure ),  puis,  tôt  ou  tard,  un  prolapsus  utérin. 


2°  Surface  intérieure  du  vagin.  — Quand  on  examine  la  surface  intérieure  du 
vagin,  on  remarque,  sur  l’une  et  l’autre  de  ses  deux  parois,  la  présence  de  plis  trans- 
versaux connus  sous  le  nom  de  plis  ou  rides  du  vagin.  Ces  plis  s’épaississent  à 

leur  partie  moyenne  et  les 
parties  ainsi  épaissies,  en 
s’échelonnant  de  bas  en 
haut,  forment  sur  la  ligne 
médiane  deux  saillies  lon- 
gitudinales, arrondies  et 
mousses  : ce  sont  les  colon - 
nés  antérieure  et  posté- 
rieure du  vagin. 

Les  rides  et  les  colonnes 
du  vagin,  constituées  en 
réalité  par  des  épaisisse- 
ments  locaux  de  la  mu- 
queuse et  non  par  de  véri- 
tables replis  de  cette  der- 
nière, sont  surtout  déve- 
loppées à la  naissance  ce 
qui,  soit  dit  en  passant,  n’est 
guère  en  faveur  du  rôle  que 
certains  auteurs  leur  attri- 
buent pendant  le  coït.  Elles 
diminuent  chez  la  jeune 
tille,  diminuent  encore  chez 
la  nullipare  et  disparaissent 
en  grande  partie  chez  les 
^42  femmes  qui  ont  eu  des  en- 

Le  triangle  de  Pawlick.  fants. 


(La  femme  est  dans  la  position  génu  pectorale,  un  écarteur  relève  fortement  ^ ®^t  ^ îemâCquer,  Cepen- 

la  paroi  postérieure  du  vagin.)  dant,  que  pextrémité  anté- 

1,  triangle  de  Pawlick.  — 2,  repli  transversal  formant  la  base  du  triangle.  vipiirp  flp  |q  pnlnnnp  nnlé- 
— 3,  colon  ic  antérieure  du  vagin  : son  cxlrémilé  postérie're  bifurque  pour 

former  les  deux  côtés  latéraux  du  triangle.  — 4,  petite  lèvre.  — 5.  grande  ricure  DCTSistC  à D6U  près 

lèvre.  — 6,  méat.  — 7,  clitoris.  — 8,  museau  de  tanche.  — 9,  orifice  anal.  * Il 

toujours  sous  la  forme  d’un 

petit  renflement,  le  tubercule  vaginal , qui  se  trouve  situé  sur  l’orilice  du  vagin 
immédiatement  au-dessous  du  méat.  Ce  tubercule,  reconnaissable  au  toucher,  est 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 


477 


un  point  de  repère  utilisé  quelquefois  par  le  chirurgien  pour  cathétériser  l’urèthre 
sans  découvrir  la  femme. 

L’extrémité  postérieure  de  cette  même  colonne  antérieure  du  vagin  sert,  el'e  aussi,  de  point  de 
repère.  Elle  répond  en  effet  au  col  vésical  et  limite,  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  vaginal,  le 
sommet  d'une  surface  triangulaire  sur  laquelle  Pawlik  a attiré  l’attention,  et  qui  est  désignée  sous 
le  nom  de  trigone  vaginal  de  Pawlick  ou  tout  simplement  de  Irigone  de  Pawlik.  Quand  on 
examine  la  paroi  antérieure  du  vagin  sur  un  sujet  placé  dans  la  position  genu- pectorale 
(fig.  342),  une  valve  de  Sims  déprimant  fortement  la  paroi  postérieure  du  conduit,  on  constate, 
à 23  ou  30  millimètres  au-dessous  de  l’orifice  externe  du  col,  l’existence  d’un  repli  muqueux 
transversal,  légèrement  courbe,  à convexité  dirigée  en  avant.  On  constate,  d’autre  part,  que  la 
colonne  antérieure  du  vagin,  arrivée  à la  partie  moyenne  du  conduit,  se  divise  en  deux  branches 
divergentes,  qui.  s'écartant  l’une  de  l’autre  sous  un  angle  de  60°  environ,  vont  rejoindre  les 
extrémités  du  pli  transversal  précité. 

La  surface  triangulaire  qui  est  délimitée  par  ces  trois  replis,  et  dont  les  côtés  sensiblement 
égaux  mesurent  en  moyenne  de  23  à 30  millimètres,  n’est  autre  que  le  trigone  de  Pawlik.  Elle  est 
lisse  et  répond  assez  bien,  ligne  pour  ligne,  au  trigone  vésical  (le  plus  souvent  toutefois,  le  repli 
transversal  qui  forme  le  bord  supérieur  ou  base  du  trigone  de  Pawlik  se  trouve  situé  sur  un 
plan  un  peu  postérieur  à celui  qu’occupe  le  bourrelet  interuretérique).  Son  angle  antérieur  cor- 
respond à l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre  ; ses  deux  angles  postérieurs,  au  point  où  les  deux 
uretères  débouchent  dans  la  vessie.  Nous  insisterons  plus  loin  (p.  480),  en  étudiant  les  rapports 
de  la  vessie  et  du  vagin,  sur  l’importance  clinique  et  opératoire  de  ce  trigone. 

3°  Dimensions.  — La  longueur  du  vagin  est,  en  moyenne,  de  7 à 8 centimètres;  sa 
largeur,  de  24  à 25  millimètres.  Cette  largeur  n’est  pas  la  même  sur  toute  l’étendue 
du  conduit;  elle  est  d’autant  plus  grande  qu’on  se  rapproche  davantage  de  l’extré- 
mité supérieure.  La  partie  la  plus  rétrécie  du  vagin  répond  à son  extrémité  vulvaire. 

Du  reste,  les  chiffres  que  nous  venons  de  donner  n’ont,  ici  comme  ailleurs,  qu’une 
valeur  relative.  Il  y a,  d’une  part,  des  différences  notables  dues  à l’âge,  aux  rap- 
ports sexuels,  à l’accouche- 
ment. Le  vagin  est,  d’autre 
part,  un  conduit  essentielle- 
ment élastique  et,  par  suite, 
très  extensible  à l’état  nor- 
mal. Il  peut  s’allonger  de  3, 

4 centimètres  et  même  plus  ; 
il  peut  d’autre  part,  notam- 
ment au  moment  de  l’accou- 
chement, s’élargir  jusqu’à 
arriver  au  contact  des  parois 
pelviennes,  pour  revenir 
ensuite  à ses  dimensions 
habituelles.  11  convient  d’a- 
jouter, cependant,  que,  chez 
les  femmes  âgées,  le  vagin 
perd  la  plus  grande  partie 
de  son  élasticité,  surtout 
dans  son  segment  supé- 
rieur : il  se  transforme  alors 
en  un  conduit  relativement 
rigide,  qui  se  déchire  assez 
facilement  lorsqu’on  le  di- 
late sans  précaution. 

La  cavité  vaginale  peut,  à l’état  pathologique,  subir  des  modifications  plus  ou  moins  impor- 
tantes dans  ses  dimensions.  Elle  peut  être  agrandie  : c’est  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas  où, 
le  périnée  étant  devenu  insuffisant,  le  vagin  se  transforme  en  un  conduit  largement  béant  et  plus 


Fig-.  343. 

Hômatocolpos  (Au vau d). 
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ou  moins  prolabé  au  dehors.  Mais,  en  règle  générale,  elle  est  plutôt  rétrécie  (: rétrécissements  du 
vagin).  Ces  rétrécissements  reconnaissent  parfois  pour  cause  un  trouble  dans  l'évolution  embryolo- 
gique du  vagin  (sténose  congénitale,  cloisonnement,  etc.,  voy.  p.  420)  ; le  plus  souvent,  ils  sont 
d'origine  cicatricielle  et  consécutifs  alors  à une  inflammation  ou  à une  ulcération  du  vagin. 
Quelle  que  soit  la  cause  qui  entraîne  la  diminution  de  la  capacité  du  vagin,  il  en  résulte  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  du  coït,  un  obstacle  à l'accouchement  et,  dans  certains  cas  où  le 
rétrécissement  est  extrêmement  serré,  une  rétention  des  sécrétions  menstruelles  qui,  en  s’accu- 
mulant en  arrière  de  l’obstacle  ( hémato<:olpos , fig.  343),  sont  susceptibles  de  donner  naissance 
à des  troubles  fort  graves. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 


Envisagé  à un  point  de  vue  topographique,  le  vagin  nous  présente  à considérer  : 
1°  sa  situation  ; 2°  sa  direction  ; 3°  ses  moyens  de  fixité  ; 4°  ses  rapports. 


1°  Situation,  loge  vaginale  — Le  vagin  est  situé  en  arrière  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre,  en  avant  du  rectum,  au-dessous  de  l’utérus,  au-dessus  de  la  vulve  dans 

laquelle  il  débouche. 

Pour  s’ouvrir  à l’extérieur, 
il  traverse  tout  d’abord  la  par- 
tie inférieure  de  l’excavation, 
puis  le  périnée  antérieur  ; il 
nous  présente,  par  conséquent, 
deux  portions  distinctes  : 1° 
une  portion  intr a-pelvienne, 
placée  dans  l’excavation;  2°  une 
portion  inlra-périnèale , com- 
prise dans  l’épaisseur  du  péri- 
née antérieur.  Il  serait  donc 
logique,  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  topographique,  d’é- 
tudier séparément  ces  deux 
portions,  chacune  avec  la  ré- 
gion à laquelle  elle  appartient. 
Toutefois,  comme  la  portion 
intra  périnéale  est  uniquement 
réduite  h l’orifice  par  lequel  le 
vagin  s’ouvre  à la  vulve  et,  *de 
ce  fait,  n’a  qu’une  importance 
relative,  nous  ne  croyons  pas 
devoir  lui  consacrer  un  para- 
graphe spécial;  nous  la  décri- 
rons tout  simplement  avec 
l’extrémité  inférieure  de  la 
portion  intra -pelvien  ne,  qui 
constitue  à elle  seule  la  pres- 
que totalité  du  vagin,  de  beau- 
coup la  plus  intéressante  à tous 
les  points  de  vue. 

Dans  sa  portion  intra-pelvienne  le  vagin  se  trouve  contenu  dans  une  sorte  do 
loge,  loge  vaginale,  que  limitent  : en  avant,  la  vessie  prolongée  par  l’urèthre;  en 
arrière,  le  rectum;  sur  les  côtés,  lesreleveurs  de  l’anus.  En  haut,  cette  loge  se  conti- 


Fig.  344. 

La  vulve  et  le  vagin,  vus  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  l’axe  du  vagin  et  de  l’ulérus  (sujet  congelé, 
segment  postérieur  de  la  coupe). 

1,  vaein,  avec  i’t  culs-dc-sac  latéraux.  — 2,  orifice  inférieur  du  vagin 
avec  débris  de  l'hymen  (caroncules  myrliformes).  - 3,  \ulve,  avec  3’, 
petites  lèvres,  et  3",  grandes  lèvres.  — 4,  anus.  — 5,  col  utérin.  — 6, 
uretère.  — 7,  espace  périvaginal.  — 8,  releveur  de  l'anus.  — 9,  os  iliaque. 
— 10,  obturateur  interne.  — 11,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne.  — 12,  son  feuillet  inférieur.  — 13,  transverse  profond  avec, 
dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  — 14,  bulbe 
et  muscle  bulbo-caverneux.  — 15,  racines  du  clitoris  (corps  caverneux) 
avec  le  muscle  ischio-caverneux.  — 16,  aponévrose  supeificielle.  — 17, 
ischion.  — 18,  obturateur  externe.  — 19,  muscles  de  la  cuisse. 
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nue  largement  avec  la  loge  utérine  et  avec  l’espace  que  délimitent  les  feuillets  du 
ligament  large;  en  bas,  elle  est  fermée  par  l’adhérence  du  vagin  au  périnée. 

Relativement  large  en  haut,  où  le  vagin  se  trouve  séparé  des  parois  qui  limitent  sa  loge  par 
l’épaisse  couche  de  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  col  utérin  et  qui  se  prolonge  dans  les  ligaments 
larges  (fig.  344),  la  loge  vaginale  devient  de  plus  en  plus  étroite  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rap- 
proche davantage  de  sa  partie  inférieure  : là,  en  effet,  le  vagin  est  presque  accolé  aux  organes 
qui  limitent  sa  loge  et  le  tissu  cellulaire  qui  l’en  sépare  ne  forme  plus  qu'une  très  mince  couche. 

C’est  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  vagin  des  parois  de  sa  loge  (ce  tissu  cellulaire,  riche 
en  veines  et  en  lymphatiques,  n’est  autre  chose,  ne  l'oublions  pas,  qu’une  portion  du  tissu 
cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  voy.  p.  424)  que  se  développent  les  phlegmons  périvaginaux. 
Ces  phlegmons,  consécutifs  à une  lésion  (plaie  septique  en  général)  de  la  paroi  vaginale  sont, 
suivant  la  virulence  de  l’infection,  ou  diffus  ou  circonscrits.  — Les  phlegmons  diffus  se  propagent 
à tout  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  : ils  sont  très  graves.  — Les  phlegmons  circonscrits  siègent 
surtout  en  haut  et  sur  les  côtés  du  vagin  (ils  peuvent  également  se  développer  dans  la  partie 
postérieure  de  la  loge,  dans  ce  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  cloison  recto-vagi- 
nale). Ils  s’ouvrent,  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rectum,  soit  même  dans  le 
vagin  et  le  rectum  à la  fois  ; dans  ce  dernier  cas,  ils  laissent  parfois  après  eux  des  fistules  [fis- 
tules recto-vaginales , fig.  346,  f-)  plus  ou  moins  rebelles. 

2°  Direction.  — Le  vagin,  comme  l’urèthre,  se  porte  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant  (fig.  350),  mais  cette  obliquité  est  si  faible  que  l’on  peut  dire 
que  le  vagin  est  presque  vertical.  11  forme  avec  la  direction  de  l’utérus  un  angle, 
X angle  ulèr o -vaginal,  dont  l’ouverture  regarde  la  symphyse  et  qui  varie  suivant 
le  degré  d’antéflexion  de  la  matrice. 

Cette  direction  différente  du  vagin  et  de  l'utérus  est  importante  à noter  ; nous  avons  déjà  vu 
quelle  expliquait  la  situation  particulière  occupée  par  chacune  des  lèvres  de  l’orifice  externe  du 
col  utérin  (p.  439 j.  Nous  ajouterons  ici  qu’el  e met  obstacle  à la  tendance  qu’aurait  l’utérus  à s’inva- 
giner dans  le  canal  vaginal  si  les  deux  organes  étaient  placés  sur  le  prolongement  l’un  de  l’autre  : 
de  fait,  le  premier  degré  du  prolapsus  utérin  est  caractérisé  par  la  position  de  l’utérus  en  rétro- 
version, position  telle  que  l’axe  utérin  continue  alors  directement  celui  du  vagin. 

3°  Moyens  de  fixité.  — Le  vagin  est  maintenu  en  position  : 1°  en  haut,  par  ses 
connexions  avec  le  col  utérin  et  avec  le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  dontles 
tractus  fibro- vasculaires,  particulièrement  résistants,  à ce  niveau,  s’insèrent  en 
partie  sur  son  extrémité  supérieure  (voy.  p.  429;  ; 2°  en  avant  et  en  arrière,  par  les 
rapports  intimes  qu’il  présente  avec  la  vessie  et  l’urèthre  d’une  part,  avec  le  rectum 
d’autre  part;  3°  en  bas,  enfin  et  surtout,  par  l’adhérence,  la  fusion  même  pour- 
rions-nous dire,  qui  existe  entre  l’aponévrose  moyenne  et  le  transverse  profond 
du  périnée  d’une  part,  l’extrémité  inférieure  du  vagin  d’autre  part  (voy.  p.  484). 

Nous  voyons  en  somme  que  le  vagin,  à l’exception  de  son  extrémité  terminale  qui  est  solidement 
encastrée  dans  le  périnée,  se  trouve  uni  partout  ailleurs  à des  organes  mobiles.  Aussi  le  canal  vaginal 
est-il,  dans  son  ensemble,  très  mobile,  suivant  le  col  utérin  dans  ses  déplacements,  subissant  les 
modifications  qu’entraînent  la  plénitude  et  la  déplétion  successives  du  rectum  et  de  la  vessie.  — 

Des  divers  moyens  de  fixité  que  nous  venons  de  signaler,  les  uns  représentent  ses  moyens  de- 
suspension  (col  utérin,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  connexions  avec  l’urèthre,  le  rectum  et  la 
vessie),  les  autres,  et  en  particulier  le  périnée,  ses  moyens  de  soutènement.  Ces  moyens  de  fixité 
sont  communs  à la  fois  à l’utérus  et  au  vagin  ; aussi  leur  insuffisance  (dont  les  causes  ont  été 
déjà  signalées  plus  haut,  p.  430)  . se  traduit-elle  d’ordinaire  par  un  prolapsus  de  la  matrice  et  du 
vagin.  Il  peut  arriver  toutefois  que  les  moyens  de  suspension  de  l’utérus  résistent  plus  que  ceux 
du  vagin  ; ce  dernier  alors  tiraille  le  col  qui  s’allonge  et  s’hypertrophie  ; telle  serait,  du  moins 
pour  quelques  auteurs,  la  cause  de  l’affection  décrite  par  Huguieu  sous  le  nom  d’ allongement 
hypertrophique  du  col. 

4°  Rapports.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  vagin  nous  offre  à 
considérer  une  paroi  antérieure,  une  paroi  postérieure,  deux  parois  latérales,  une 
extrémité  supérieure,  une  extrémité  inférieure.  Cette  dernière  constitue  à elle  seule 
la  portion  périnéale  du  vagin. 

A.  Paroi  antérieure.  — La  paroi  antérieure  du  vagin  (fig.  345)  peut  être  encore 
appelée  paroi  vésico-urélhrale . Elle  est,  en  effet,  en  rapport,  dans  sa  moitié 
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supérieure  avec  la  vessie,  dans  sa  moitié  inférieure  avec  l’urèthre.  Le  point  où  se 
bifurque  la  colonne  antérieure  du  vagin  marque  la  séparation  des  deux  segments. 

a.  Segment  supérieur . — La  moitié  supérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
répond  à la  vessie  ou,  pour  mieux  préciser,  en  haut  au  bas-fond,  en  bas  au  trigone 


Fig.  345. 

Lo  vagin,  vu  en  place  par  sa  face  antérieure. 

• Les  pubis  oui  été  réséqués  et  la  partie  médiane  de  la  paroi  abdominale  a été  enlevée  à l’exception  du  péritoine 
pariétal  que  l’on  a seulement  fenètré.  Fuis  la  vessie  a été  ouverte  et  sa  partie  inférieure  extirpée  en  môme  temps  que 
l'urèthre,  afin  de  découvrir  la  face  antérieure  du  vagin.) 

1.  vagin,  avec  1,  son  orifice  vulvaire.  — 2,  vessie.  — 3,  rectum.  — 4,  paroi  abdominale  antérieure.  — 5,  ischion.  — 
6.  pubis.  — 7,  muscles  de  la  cuisse.  — 8,  obturateur  interne.  — 9,  releveur  de  l’anus.  — 10,  diaphragme  uro-génital. 
11,  corps  caverneux.  — 12,  urèthre  sectionné,  avec  12’,  le  méat.  — 13,  plexus  veineux  périvaginaux.  14,  artère  vagi- 
nale. — 15,  vaisseaux  utérins.  — 16,  uretère  — 17.  anses  grôles.  — 18,  grand  épiploon.  — 19,  péritoine  pariétal  incisé 
et  récliné  en  haut.  — 20,  ouraque.  — 21,  grande  lèvre.  — 22,  petite  lèvre.  — 23,  col  utérin  (en  pointillé). 

vésical.  Nous  avons  montré  précédemment  que  le  trigone  de  Pawlik  correspondait 
presque  ligne  pour  ligne  à ce  trigone  vésical.  On  comprend  donc  que,  lorsque  la 
paroi  du  vagin  se  trouve  bien  exposée  au  regard,  on  puisse  connaître  la  situation 
des  orifices  urétéraux  repérés  par  les  angles  du  trigone  de  Pawlik,  contrôler  par 
la  vue  et  le  toucher  la  position  occupée  par  le  bec  d’une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  et  guider  ainsi  l’instrument  vers  l’orifice  urétéral.  C’est  de  cette  façon  que 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 


481 


Pawlik  conseille  de  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme  ; disons 
cependant  que,  chez  cette  dernière  comme  chez  l’homme,  il  est  préférable,  quand 
on  le  peut,  d’utiliser  le  cystoscope. 

Les  rapports  intimes  que  le  vagin  présente  avec  la  vessie  nous  expliquent  pour- 
quoi il  est  possible  d’explorer  ce  viscère  par  la  cavité  vaginale.  Ils  nous  expliquent 
également  pourquoi  il  est  possible  de  l’aborder  par  cette  voie  et  de  l’inciser,  soit 
pour  enlever  un  calcul,  soit  pour  drainer  la  cavité  vésicale  infectée  (< taille  vésico- 
vaginale),  tout  en  ménageant  les  uretères  et  le  sphincter  urétral  : en  incisant, 
en  effet,  la  paroi  vésicale,  exactement  dans  le  milieu  du  triangle  de  Pawlik,  on 
évite  à coup  sûr  les  uretères;  en  ne  faisant  pas  arriver,  d’autre  part,  l’incision  jus- 
qu’au sommet  du  triangle  (ou,  si  l’on  préfère,  en  laissant  entre  l’extrémité  anté- 
rieure de  l’incision  et  le  méat  uréthral  une  distance  d’au  moins  3 centimètres  et 
demi),  on  respecte  le  sphincter  de  l’urèthre. 

La  vessie  et  le  vagin  sont  unis  l’un  à l’autre  par  une  couche  de  tissu  cellulaire, 
suffisamment  lâche  en  haut  pour  permettre,  au  cours  d’une  intervention,  d’isoler 
assez  aisément  l’un  de  l'autre  ces  deux  organes.  C’est  dans  cette  mince  couche  cel- 
luleuse, entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  partie  toute  supérieure  du  vagin  que 
nous  décrirons  tout  à l’heure  sous  le  nom  de  cul-de-sac  antérieur  (p.484),  que 
chemine  obliquement  le  segment  terminal  de  l’uretère. 


La  paroi  vaginale  et  la  paroi  vésicale,  aii 
une  cloison  (fig.  350),  la  cloison  vesico- 
vaginale,  épaisse  de  o à 8 millimètres,  qui 
sépare  la  cavité  vésicale  de  celle  du  vagin. 
L’union  que  présentent,  à ce  niveau,  les 
deux  parois  vésicale  et  vaginale,  est  assez 
intime  pour  que  la  vessie  accompagne  tou- 
jours la  paroi  antérieure  du  vagin  dans 
ses  déplacements  : la  cystocèle  complique 
donc  toujours  la  colpocèle  antérieure. 

Lorsque  la  cloison  vésico-vaginale  est  détruite 
en  un  point  de  son  étendue  (plaie,  escarre  con- 
sécutive à l'accouchement),  l’urine  s’écoule  inces- 
samment par  le  vagin  : il  en  résulte  une  fistule 
vésico-vaginale.  Ces  fistules  (fig.  346)  se  distin- 
guent, d’après  leur  siège,  en  fistules  hautes  ou 
juxta-cervirales  et  en  fistules  moyennes.  — Les 
fistules  hautes  (Michaux)  répondent  au  bas-fond. 
Elles  sont  très  difficilement  abordables  par  le 
vagin  et,  pour  les  opérer,  on  est  souvent  obligé 
défaire  la  taille  hypogastrique  et  d’aller  suturer 
l'orifice  anormal  par  la  cavité  vésicale.  Quel- 
ques-unes de  ces  fistules  peuvent  même  intéres- 
ser l'uretère  (fistules  uretéro-vaginales)  ; leur  gué- 
rison est  des  plus  aléatoires,  et  c’est  pour  des 
cas  semblables  que  l’on  a pratiqué  la  fermeture 
du  vagin  ( colpocleisis ) en  transformant  ce  canal 
moyennes  siègent  sur  le  trigone.  Quoiqu’elles  sc 
dentes,  leur  traitement  n’en  présente  pas  moins  < 


i réunies  par  du  tissu  cellulaire,  forment 


Fig.  346. 

Principales  variétés  de  fistules  vaginales  (De  Sinéty). 

f,  fistule  vésico-utérine.  — f*,  fistule  vésico-vaginale.  — 
f-,  fistule  recto-vaginale.  — f$,  fistule  uréthro-vaginale.  — 
U,  utérus.  — u,  urètlire.  — va,  vagin. 

n un  diverticule  de.  la  vessie.  — Les  fistules 
nt  d’accès  un  peu  plus  facile  que  les  précé- 
grandes  difficultés. 


b.  Segment  inférieur.  — Le  segment  inférieur  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
est  en  rapport  avec  l’urèthre,  dont  la  situation  sur  cette  partie  de  la  paroi  vaginale 
est  assez  exactement  repérée  par  la  saillie  que  fait  d’ordinaire  la  colonne  antérieure 
du  vagin.  A ce  niveau  et  sur  presque  toute  leur  longueur,  sauf  au  niveau  du  col 
vésical,  les  deux  organes,  urèthre  et  vagin,  sont  intimement  unis  l’un  à l’autre  ; 
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leurs  parois  sont  fusionnées  en  partie,  et  la  cloison  qu’elles  forment  ( cloison  uré- 
thro-vaginale)  ne  peut  être  dédoublée. 

Les  rapports  intimes  de  l’urèthre  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin  nous  expliquent  l’existence 
possible  de  fistules  (fig.  346,  f3)  faisant  communiquer  les  deux  conduits  l’un  avec  l’autre  ( fistules 
uréthro-vaginales  ou  fistules  basses ).  Ces  fistules  se  distinguent  des  fistules  vésico-vaginales,  précé- 
demment étudiées  par  leur  situation  plus  basse,  etpar  celait  que  l’urine  ne  s’écoule  parle  vagin  qu'au 
moment  des  mictions.  Elles  s'en  distinguent  également,  parce  qu’elles  sont  assez  aisément  acces- 
sibles et  que  leur  guérison  est  relativement  facile  à obtenir.  Les  rapports  de  l’ urèthre  avec  le 
vagin  nous  expliquent  encore  pourquoi  l’exploration  extérieure  de  l'urèthre  se  pratique,  en  cli- 
nique, en  palpant  la  paroi  du  vagin  à laquelle  le  canal  uréthral  est  adossé  : c’est  ainsi,  par  exem- 
ple, que  dans  le  cas  d’uréthritc  latente,  on  fait  l’expression  de  l’urèthre  d’arrière  en  avant  au 
travers  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  pour  ramener  au  méat  une  goutte  de  pus  caractéristique. 


B.  Paroi  postérieure.  — La  paroi  postérieure  du  vagin  peut  être  encore  appelée 
paroi  rectale  ou  mieux  encore  paroi  peritonéo-rectale . Elle  est,  en  effet,  en  rapport 
avec  le  rectum  sur  toute  son  étendue;  mais,  tandis  que  ces  rapports  sont  immé- 
diats dansses  trois  quarts  inférieurs  environ,  ils  se  font,  dans  son  quart  supérieur, 
par  l’intermédiaire  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  peut  donc  lui  distinguer  deux 
segments  : un  segment  péritonéal  et  un  segment  rectal. 

a.  Segment  péritonéal . — Le  segment  péritonéal  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
répond  au  cul-de-sac  de  Douglas,  dont  le  fond,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,, 
descend  plus  ou  moins  bas  suivant  l’àge  et  suivant  les  sujets.  La 
longueur  de  la  paroi  vaginale  en  rapport  avec  ce  cul-de-sac  est, 


Fig.  347. 

Rapports  du  cul-de-sac  de  Douglas  {en  bleu) 
avec  la  paroi  postérieure  du  vagin,  l’uté- 
rus occupant  sa  situation  normale  (d’après 
J.-L.  Faure). 


Fig.  348. 

Rapports  du  cul-de-sac  de  Douglas  [en  bleu ) avec 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  l’utérus  étant 
fortement  attiré  en  haut  et  en  avant  (d’après 
J.-L.  Faure). 


AA’,  <;lendue  de  la  paroi  vaginale  en  contact 
avec  le  péritoine. 


AA  , étendue  de  la  paroi  vaginale  en  contact 
avec  le  péritoine. 


en  moyenne,  de  15  à 20  millimètres  (fig.  347).  Mais  il  est  à remarquer  que  cette 
longueur  augmente  considérablement  lorsqu’on  attire  fortement  en  haut  l’utérus  : 
elle  peut  atteindre  ainsi  plusieurs  centimètres  (fig.  348),  et,  sans  qu’on  puisse 
fournir  à cet  égard  des  chiffres  absolument  précis,  il  est  certain  qu’il  y a alors 
en  ce  point  presque  toujours  assez  de  place  pour  pratiquer  une  large  ouverture 
mettant  en  communication  le  vagin  et  la  cavité  péritonéale.  « Cette  disposition 
anatomique  a une  importance  capitale  au  point  de  vue  chirurgical,  soit  que, 
dans  certaines  interventions  vaginales,  on  aille  en  arrière  du  col  utérin  inciser 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  pour  ouvrir  des  collections  pelviennes  ou  même 
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tubaires,  soit  que,  dans  des  opérations  abdominales,  on  veuille  au  contraire  inciser 
de  haut  en  bas  la  paroi  vaginale,  immédiatement  au-dessous  du  col  pour  pénétrer 
dans  le  vagin,  afin  de  saisir  le  col  utérin  ou  d’établir  quelque  large  drainage.  » 
(J.-L.  Faure).  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  applications  opératoires  et 
cliniques  qui  résultent  des  rapports  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  les  signaler. 

b.  Segment  rectal.  — Au-dessous  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  paroi  postérieure 
du  vagin  s’applique  contre  la  paroi  antérieure  du  rectum  (fig.  350),  Mais  les  deux 
parois  ne  sont  pas  au  contact  immédiat  ; elles  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  dense  où  cheminent  des  vaisseaux 
veineux  et,  d’après  certains  auteurs  (Lesshaft),  par  un  feuillet  fibreux  qui  repré- 
senterait l’analogue  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale  de  l’homme.  Les  deux 
parois  vaginale  et  rectale  sont  donc  moins  intimement  unies  que  les  parois  vésico- 
vaginales  ; aussi  le  rectum  est-il  entraîné  dans  les  prolapsus  vaginaux  beaucoup 
moins  souvent  que  la  vessie. 

La  cloison  que  ces  deux  parois  forment  en  s’adossant  l’une  à l’autre  ( cloison 
recto-vaginale ) est  peu  épaisse  dans  la  portion  intra-pelvienne  du  vagin  ; mais  plus 
bas,  à partir  de  la  portion  intra-périnéale,  par  suite  du  déplacement  en  arrière  du 
rectum  anal,  son  épaisseur  augmente  peu  à peu  et  le  rectum  se  trouve  séparé  du 
vagin  par  un  espace,  qui,  vu  sur  une  coupe  sagittale,  revêt  la  forme  d’un  triangle 
à base  cutanée,  à sommet  supérieur  ; c’est  le  triangle  vagino-rectal.  Ce  triangle, 
analogue  au  triangle  uréthro -rectal  de  l’homme,  appartient  au  périnée;  nous  le 
retrouverons  plus  loin  (p.  576). 

La  cloison  recto-vaginale  peut  être  perforée  (à  la  suite  d’un  traumatisme,  ou  bien 
«encore  pendant  l’accouchement)  comme  la  cloison  vésico-vaginale  ; il  en  résultera 
•consécutivement  une  fistule  recto-vaginale  (fig.  346,  f 2), 

De  même  que  les  fistules  vésico-vaginales,  les  fistules  recto-vaginales  peuvent  être  divisées 
•d’après  leur  siège,  en  fistules  hautes  et  en  fistules  basses.  — Les  premières  répondent  à la  portion 
péritonéale  du  vagin  et  sont  généralement  consécutives  à l’évacuation  ancienne  d’une  collection 
située  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (on  peut  encore  observer,  à ce  niveau,  des  fistules  antéro- 
vaginales  dues  à la  blessure  d’une  anse  intestinale  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas)  ; leur 
abord  par  le  vagin  et  leur  traitement  sont  difficiles.  — Les  fistules  basses  correspondent  à la 
portion  inférieure  du  vagin;  elle  sont  consécutives  le  plus  souvent  à une  déchirure  étendue  du 
périnée  pendant  l’accouchement. 

C.  Parois  latérales.  — Les  deux  parois  latérales  du  vagin,  répondent,  en  allant 
de  haut  en  bas  (fig.  344)  ; 

a)  A la  portion  la  plus  large  de  l’espace  pelvi- sous-péritonéal.  Elles  sont  en  rap- 
port à ce  niveau  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  cheminent  dans  cet  espace  et, 
en  particulier,  avec  les  riches  plexus  veineux  vésico-vaginaux  ; 

P)  A l’aponévrose  périnéale  supérieure  et  au  releveur  et,  par  l’intermédiaire  de 
€e  muscle,  au  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale;  il  est  donc  possible 
d’arriver  sur  le  vagin  en  traversant  la  fosse  ischio-rectale,  comme  Michaux  l’a  con- 
seillé pour  traiter  les  fistules  vésico-vaginales  haut  situées  ; 

y)  Aux  faisceaux  les  plus  internes  du  releveur,  qui,  sans  prendre  aucune  inser- 
tion sur  le  vagin,  adhèrent  intimement  au  tissu  cellulaire  péri-vaginal  et  compri- 
ment le  conduit  vaginal  toutes  les  fois  qu’ils  se  contractent  (voy.  p.  342).  Au-des- 
sous du  releveur,  le  vagin  se  fusionne  avec  les  plans  du  périnée. 

D.  Extrémité  supérieure,  culs-de-sac  du  vagin.  — L’extrémité  supérieure  du  vagin 
s’insère  sur  le  col  utérin  à l’union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur 
de  cet  organe  ; à ce  niveau,  et  sur  une  hauteur  qui  ne  mesure  pas  moins  de  six  à 
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huit  millimètres,  il  y a continuité  entre  la  couche  musculeuse  du  vagin  et  celle  de 
l’utérus.  La  rigole  circulaire  qui  résulte  de  l’insertion  de  l’extrémité  supérieure  du 

vagin  sur  le  col  est  dési- 
gnée sous  les  noms  divers 
de  dôme , de  voûte  vaginale 
ou  encore  de  cul-de  sac  du 
vagin  (fig.  349) . Elle  est, 
quoique  partout  continue, 
divisée  topographiquement 
en  quatre  parties  : une  par- 
lie  antérieure  ou  cul-de-sac 
antérieur:  une  partie  posté- 
rieure ou  cul-de-sac  posté- 
rieur; deux  parties  latéra- 
les ou  culs-de-sac  latéraux. 
Ces  quatre  culs-de-sac  se 
continuent  avec  les  parois 
vaginales  de  même  nom. 
L’ antérieur  est  peu  pro- 
fond ; il  se  réduit,  dans  cer- 
tains cas  où  l’insertion  du 
vagin  se  fait  très  bas  en 
avant  sur  le  col.  à une  sim- 
ple gouttière  transversale. 
Les  culs-de-sac  latéraux 
et,  surtout  le  postérieur, 
sont  plus  profonds  ; ce  der- 
nier mesure,  suivant  les 
cas,  de  10  à 23  millimètres. 
Nous  connaissons  les  rap- 
ports de  ces  quatre  culs-de-sac  du  vagin  avec  l’uretère  (p.  474),  avec  la  crosse  de 
l’utérine  (p.  469),  avec  le  péritoine  (p.  482).  Nous  connaissons  également  les  appli- 
cations cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent.  Il  est  donc  inutile  d’y  revenir  ici. 

E.  Extrémité  inférieure,  portion  intra-périnéale  du  vagin.  — L’extrémité  infé- 
rieure du  vagin  est  située  dans  le  périnée.  Incluse  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose 
moyenne,  elle  adhère  intimement  aux  feuillets  fibreux  et  au  muscle  qui,  par  leur 
ensemble,  constituent  cette  aponévrose. 

Disposé  au  milieu  de  plans  fibro-musculaires  inextensibles,  le  segment  périnéal 
du  vagin  représente  la  portion  la  plus  rétrécie  et  la  moins  dilatable  du  conduit; 
aussi  est-ce  à ce  niveau  que  se  produisent  en  premier  lieu  les  déchirures  du  périnée, 
au  moment  du  passage  de  la  tête  du  fœtus,  pour  s’étendre,  de  là,  plus  ou  moins 
loin  en  arrière. 

La  portion  intra-périnéale  du  vagin  est  en  rapport  : 1°  en  avant,  avec  la  portion 
terminale  de  l’urèthre,  qui  la  sépare  de  la  symphyse  des  pubis;  2U  sur  les  côtés, 
avec  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  et  les  branches  ischio-pubiennes;  3°  en 
arrière,  avec  le  noyau  fibro-musculaire  du  périnée,  qui,  chez  la  femme  comme 
chez  l’homme,  occupe  l’espace  qui  sépare  l’appareil  uro -génital  de  la  portion  anale 
du  rectum. 


Fig.  349. 

Le  museau  de  tanche  et  les  culs-de-sac  du  vagin. 

\l.a  femme  est  dans  la  position  génu-peclorale,  le  vagin  et  la  vulve  très 
fortement  dilatés.) 

1,  museau  de  tanclic,  avec  son  orifice.  — 2,  cul-de-sac  postérieur  du 
\agin.  — 3,  cul-de  sac  latéral  gauche.  — 4,  cul-de-sac  latéral  droit.  — 
5,  cul-de-sac  anterieur.  — 6,  orifice  anal.  — 7,  paroi  antérieure  du  vagin. 
— 8,  petite  lèvre. 
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L’orifice  par  lequel  l’extrémité  inférieure  du  vagin  s’ouvre  à la  vulve  porte  le 
nom  d 'orifice  vulvo-vaginal.  Son  aspect,  sa  forme  sont  bien  différents  suivant  qu’on 
l’examine  chez  la  femme  vierge,  ou  chez  la  femme  qui  a été  déflorée,  ou  enfin  chez 
la  multipare.  Nous  l’étudierons  plus  loin  avec  la  vulve  (p.  583).  Nous  nous  conten- 
terons, ici,  de  dire  que  cet  orifice  a la  forme  d’une  ellipse  à grand  axe  antéro-pos- 
térieur et  que,  chez  la  femme  vierge,  il  est  plus  ou  moins  rétréci  par  la  membrane 
hymen. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

La  paroi  vaginale  mesure  3 ou  4 millimètres  d’épaisseur.  Elle  se  compose  de  trois 
‘tuniques  : 1°  une  tunique  externe , conjonctive,  blanche,  qui  résulte  du  tassement 
du  tissu  cellulaire  péri-vaginal  autour  des  vaisseaux  qui  arrivent  au  vagin  ou  qui 
en  partent;  2°  une  tunique  moyenne;  3°  une  tunique  interne , muqueuse.  Celle-ci 
est  la  plus  importante  des  trois  au  point  de  vue  médico-chirurgical. 

Épaisse  d’un  millimètre  environ,  la  muqueuse  du  vagin  est  lisse  et  d’une  colora- 
tion blanc  rosée  à l’état  normal  ; quand  elle  est  enflammée  (vaginite),  elle  prend 
une  coloration  rouge  vif,  parfois  violacée,  et  devient  plus  ou  moins  grenue  au  tou- 
cher. Elle  se  continue  en  haut,  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  col,  avec  la  mu- 
queuse utérine  ; en  bas,  avec  la  muqueuse  de  la  vulve.  Elle  est  adhérente  au  plan 
musculaire  sous-jacent,  duquel  il  est  difficile  de  la  séparer.  L’épithélium  qui  la 
recouvre  est  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  qui,  sous  l’influence  d’une  irri- 
tation chronique,  peut  subir,  ici  comme  dans  la  cavité  buccale,  la  transformation 
leucoplasique  ( leucoplasie  vulvo-vaginale). 

La  muqueuse  vaginale  ne  possède  pas  de  glandes;  par  conséquent  le  liquide  qui 
s’écoule  du  vagin  est  le  produit,  non  d’une  sécrétion,  mais  de  l’exsudation  et  de  la 
desquammation  épithéliale  de  la  muqueuse.  Les  liquides  vaginaux  sont  acides  à 
l’état  normal  ; ils  deviennent  neutres  dans  le  cas  de  vaginite.  A la  surface  de  la  mu- 
queuse vivent  de  nombreux  germes,  dont  le  rôle  dans  les  affections  vaginales  n’est 
pas  sans  importance  (voy.  p.  580). 

D)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

1°  Artères.  — Les  artères  du  vagin  sont  fournies  en  grande  partie  par  l 'artère 
vaginale,  branche  de  l’hypogastrique.  Elles  proviennent  encore  de  l’utérine  ( bran- 
ches vésico-vaginales , p.  468),  de  la  vésicale  inférieure,  de  l’hémorrhoïdale  moyenne, 
de  la  honteuse  interne.  Le  vagin,  comme  on  le  voit,  est  richement  vascularisé  ; 
aussi  les  plaies  de  cet  organe  saignent-elles  abondamment  ; aussi,  dans  l’hystérec- 
tomie,  faut-il  s’appliquer  à pratiquer  une  hémostase  soignée  du  moignon  vaginal. 

2°  Veines.  — Les  veines,  veines  vaginales,  remarquables  à la  fois  par  leur  nombre 
et  par  leur  volume,  forment,  de  chaque  côté  du  vagin,  un  riche  plexus,  le  plexus 
vaginal,  qui  communique  largement  avec  les  plexus  voisins  (plexus  utérin,  vésical, 
péri-rectal,  etc.).  Ces  veines  subissent  pendant  la  grossesse  une  notable  augmenta- 
tion du  volume.  Elles  peuvent  se  rompre  pendant  l’accouchement,  et  donner  alors 
naissance  à un  hématome  qui  envahit  parfois  tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
la  vulve,  les  cuisses  et  qui,  lorsqu’il  s’infecte,  peut  entraîner  la  mort  de  la  malade. 

3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  vagin  s’anastomosent  largement  avec 
les  lymphatiques  du  col  utérin  d’une  part,  avec  ceux  de  la  vulve  d’autre  part. 
Leurs  vaisseaux  collecteurs  viennent  se  réunir  à ceux  du  col  utérin  et  se  jettent 
avec  eux  dans  les  ganglions  iliaques  externes  et  les  ganglions  hypogastriques 
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signalés  plus  haut  (p.  472).  Ajoutons,  cependant,  que  quelques  lymphatiques,  éma- 
nés de  la  face  postérieure  du  conduit,  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  sont 
accolés  à la  tunique  musculeuse  du  rectum  (Bruhns), 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  du  vagin  proviennent  du  plexus  hypogastrique  et  du  hon- 
teux interne  ; avant  de  pénétrer  dans  la  paroi  du  conduit,  ils  forment,  tout  autour 
de  lui,  un  plexus,  le  plexus  péri-vaginal. 

E)  — EXPLORATION  ET  VOIES  D’ACCÈS 

1°  Exploration.  — Le  vagin,  en  raison  de  sa  situation  superficielle,  est  aisément 
explorable  par  la  vue  et  par  le  toucher.  — Pour  pratiquer  Y exploration  du  vagin 
par  la  vue,  la  malade  doit  être  couchée,  les  cuisses  écartées  et  fléchies,  la  région 
vulvaire  exposée  en  pleine  lumière.  En  raison  de  l’accolement  des  parois  vaginales, 
il  est  nécessaire  d’employer  un  instrument  dilatateur,  le  spéculum  ou  une  valve, 
qui  permettent  de  déplisser  et  de  dilater  le  vagin  et  d’en  examiner  successivement 
les  divers  segments.  Les  culs-de-sac  sont  surtout  importants  h explorer.  — V explo- 
ration par  le  toucher  se  fait  avec  un  ou  deux  doigts.  Le  premier  point  de  repère 
a chercher  est  le  col  utérin  et  ses  deux  lèvres;  on  palpe  ensuite  successivement 
chacun  des  culs-de-sac  qui,  à l’élat  normal,  doivent  être  souples  et  dépressibles. 
Ajoutons  que  le  toucher  vaginal,  combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  le  toucher 
vésical,  permet  encore  d’apprécier  la  souplesse  et  l’épaisseur  des  parois  du  vagin. 

2"  Voies  d accès.  — Le  chirurgien  peut  avoir  accès  sur  les  parois  du  vagin  soit 
directement,  par  la  cavité  vaginale  dilatée,  soit  indirectement,  en  passant  par  le 
creux  ischio  rectal  Michaux).  Cette  dernière  voie  donne  beaucoup  de  jour,  « mais 
elle  traverse  la  région  des  vaisseaux  hémorrhoïdaux,  accompagnés  des  rameaux 
du  nerf  anal  ; aussi  expose-t-elle  àdes  hémorrhagies  gênantes,  quelquefois  graves, 
et,  ce  qui  est  plus  sérieux,  à une  paralysie  du  sphincter  anal  » (A.  Boursier). 

§6  VESSIE 

(Région  de  la  vessie) 

D’une  façon  générale,  la  vessie  de  la  femme  est  semblable  à celle  de  l’homme. 
Elle  occupe  la  même  situation,  a la  même  structure  et  présente  les  mêmes  rapports 
d’ensemble  : elle  en  diffère  seulement  en  ce  qu’elle  affecte  avec  l’utérus  des  rapports 
spéciaux,  rapports  qui  remplacent  ici  ceux  qui  existent  chez  l’homme  avec  les 
vésicules  séminales  et  la  prostate.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  rapports  en  étu- 
diant Yutérus  (p.  432),  le  col  utérin  (p.  433)  et  le  vagin  (p.  480).  Il  est  tout  à fait 
inutile  d’y  revenir. 

§ 7 — URÈTHRE 

(Région  de  l’urétiire) 

L’urèthre  est  un  conduit  cylindroïde  s’étendant  du  cof  vésical  à la  vulve,  où  il 
s’ouvre  par  un  orifice,  appelé  méat.  Comme  on  le  voit,  il  est  beaucoup  plus  court 
que  l’urèthre  masculin  : il  représente  seulement  l’urèthre  postérieur  de  ce  dernier. 

1 Considérations  générales.  — L’urèthre  féminin  est  à peu  près  complètemenl 
indépendant  de  l'appareil  génital  (fig.  330);  aussi  son  importance  au  point  de  vue 
delà  pathologie  et  de  la  chirurgie  génito-urinaires  de  la  femme  est-elle  bien  moindre 
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que  chez  l’homme.  Toutefois,  cet  isolement  n’est  pas  absolu  : l’urèthre  et  le  vagin, 
comme  nous  allons  le  voir,  s’ouvrent  très  près  l’un  de  l’autre  à la  vulve,  et  l’on  voit 
très  souvent,  en  clinique,  les  vulvites  et  les  vaginites  se  propager  à l’urèthre. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  Yuréthrite  chronique  complique  fréquemment  la 
vulvo-vaginite  blennorrhagique  et  persiste  parfois  après  elle,  constituant,  comme 
on  le  sait,  un  danger  permanent  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

2°  Dimensions.  — L’urèthre  mesure  3 à 4 centimètres  de  longueur.  Son  calibre 
est  de  7 à 8 millimètres  en  moyenne.  Le  méat  est  plus  étroit  que  le  reste  du  canal  ; 

2 

D 
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Fig.  350. 

L'urèthre  de  la  femme,  vu  sur  une  coupe  médio-sagittale  du  bassin  (nullipare,  40  ans). 

1,  urèthre,  avec  : 1’,  la  po’tiou  pelvienne  ; 1”,  la  portion  périnéale  ; 1”’,  le  méat  ; 1””,  l’orifice  vésical.  — 2,  vessie, 
avec  2’,  les  ligaments  pubo-vésicaux.  — 3,  petite  lèvre.  — 4,  grande  lèvre.  — o,  triangle  vagino-rectal.  — 6,  vagin. 
— 7,  cloison  uréthro-vaginale.  — 8,-  rectum.  — 9,  col  utérin.  — 10,  plexus  de  Santorini.  — 11,  corps  caverneux,  et  11’, 
clitoris.  — 12,  ligament  de  Henle.  — 13,  sphincter  strié  de  l’urèthre. 

fl,  voie  d’accès  sous-sj  mphysaire  sur  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre. 

il  est  surtout  moins  extensible  et  l’on  est  souvent  obligé  de  le  débrider  d’un  coup 
de  ciseaux  lorsqu’on  veut  pratiquer  la  dilatation  large  de  l’urèthre. 

L’urèthre  de  la  femme  est  très  élastique  et  se  laisse  dilater  beaucoup  plus  large- 
ment que  celui  de  l’homme.  La  dilatation  peut  être  faite  très  rapidement  et  portée 
assez  loin,  jusqu’à  donner  au  canal  une  circonférence  de  6 centimètres,  sans  crainte 
de  provoquer  des  déchirures  ou  une  incontinence  d'urine.  Il  est  donc  facile  d’intro- 
duire le  doigt  dans  la  vessie,  d’extraire  des  corps  étrangers  (calculs)  assez  volumi- 
neux sans  pratiquer  la  taille,  comme  on  est  obligé  de  le  faire  chez  l’homme,  lorsque 
la  lithotritie  est  contre-indiquée. 

L’élasticité  (le  l’urèthre  peut  disparaître  au  niveau  des  points  qui  ont  été  le  siège  de  lésions 
inflammatoires  [iiréthritè)  ou  ulcéreuses  ( plaies  résultant  de  la  compression  du  canal  pendant 
l’accouchement).  Il  se  formé  alors  en  ces  points,  qui  sont  d’ordinaire  proches  du  méat,  un  rétré- 
cissement que  l’on  traite,  soit  par  la  dilatation  progressive  avec  les  bougies  d’Hégar,  soit  par 
l’uréthrotomie. 

3°  Direction.  — L’urèthre  de  la  femme  adulte  est  presque  vertical  (il  décrit  en 
réalité  une  très  légère  courbe  dans  le  sens  antéro-postérieur,  mais  cette  courbure 
est  négligeable  en  pratique).  On  s’explique  ainsi  pourquoi  beaucoup  de  femmes 
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peuvent  uriner  debout.  On  s’explique  également  pourquoi,  chez  la  femme,  le  cathé- 
térisme se  pratique  si  facilement  avec  des  sondes  droites. 

4°  Situation  et  rapports.  — L’urèthre,  dans  le  trajet  qu’il  parcourt  pour  venir 
s’ouvrir  à la  vulve,  traverse  tout  d’abord  l’excavation  pelvienne,  puis  le  périnée.  11 


Fig.  351. 

L’urèthre  et  le  vagin,  vus  en  place. 


I.a  paroi  abdominale  a été  tout  d’abord  incisée  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  commissure  antérieure  de  la  vulve, 
puis  désinsérée,  du  côté  droit  seulement,  du  bord  supérieur  du  pubis.  La  symphyse  ayant  été  sectionnée  ensuite  et  sa 
moitié  droite  largement  réséquée,  l'urèthre  et  le  vagin  sont  devenus  visibles  : on  a excisé  une  partie  de  leur  paroi  pour 
montrer  leur  cavité  ) 


1,  vagin,  avec  1’,  orifice  vulvo-vaginal.  — 2,  vessie,  avec  2’,  orifice  urétéral  droit,  et  2",  orifice  du  col  vésical.  — 3. 
urèthre,  avec  3’,  méat.  — 4,  col  utérin  abaissé.  — 5.  pubis.  — 6,  ischion.  — 7,  symphyse.  — 8,  espace  péri-vaginal  cl 
plexus  veineux.  - 9.  muscles  adducteurs.  — 10,  obturateur  interne.  — 11,  releveur  de  l'anus.  — 12,  ligaments  pubo- 
vésicaux.  — 13,  grande  lèvre.  — 14,  petite  lèvre.  — 15,  clitoris.  — 10,  corps  caverneux  désinséré  de  la  portion  droite 
de  la  branche  ischio-pubiennc  réséquée.  — 17,  diaphragme  uro-génital.  — 18,  anses  grêles. 


nous  présente  donc  à envisager,  de  ce  fait,  deux  segments  : un  segment  intra-pel- 
vien  et  un  segment  périnéal. 

a.  Segment  intra-pelvien.  — Le  segment  intra-pelvien  (fig.  351),  le  plus  étendu 
et  le  plus  important  des  deux  segments  de  l’urèthre,  commence  au  col  vésical  et 
se  termine  au  point  où  le  canal  pénètre  dans  l’aponévrose  moyenne.  Il  mesure 
1 h 3 centimètres  de  longueur.  A son  origine,  il  est  situé  à 2 ou  3 centimètres 
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en  arrière  de  la  symphyse,  le  plus  souvent  sur  le  trajet  d’une  horizontale  qui  traver- 
serait cette  symphyse  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne. 

L’urèthre  intrai-pelvien  est,  sur  toute  sa  longueur,  en  rapport  intime  avec  le 
sphincter  strié,  qui  se  continue  ou  qui  est  continué  entre  les  deux  feuillets  de  l’apo- 
névrose moyenne  par  le  muscle  transverse  profond.  A son  origine,  au  niveau  du 
col  vésical,  le  sphincter  strié  l’entoure  complètement  ; plus  bas,  l’urèthre  s’acco- 
lant au  vagin,  ce  muscle  n’entoure  plus  que  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales 
du  canal  et  se  prolonge  sur  le  vagin.  — L’incision  du  col  vésical  entraîne  forcé- 
ment la  section  de  l’anneau  que  forme  le  sphincter  strié  à ce  niveau  ; or  cette  sec- 
tion doit  être  évitée  autant  que  possible,  quand  on  pratique  la  taille  vésico-vagi- 
nale  (voy.  p.  481),  parce  qu’elle  peut  laisser  à sa  suite  une  incontinence  d’urine 
plus  ou  moins  grave. 

L’urèthre  intra-pelvien  est  placé  au  milieu  du  tissu  cellulo-fibreux,  riche  en 
fibres  musculaires  lisses  et  en  vaisseaux  veineux,  qui  comble  l’espace  compris 
•entre  les  pubis  et  le  vagin  d’une  part,  les  releveurs  de  l’autre.  Il  est  en  rapport,  en 
avant,  avec  le  plexus  de  Santorini  qui  le  sépare  des  pubis.  Lisfranc  passait  au  tra- 
vers de  ce  plexus  dans  le  procédé  de  taille  vésicale,  abandonné  aujourd’hui,  qu’il 
décrivait  sous  le  nom  de  taille  vestibulaire. 

Sur  les  cotés,  il  répond  aux  releveurs  et  à l’aponévrose  périnéale  supérieure.  En 
arrière,  enfin,  il  est  en  rapport  avec  le  vagin,  dont  on  peut  le  séparer  en  haut,  mais 
avec  lequel  il  est  fusionné  en  bas  (voy.  p.  482). 

b.  Segment  périnéal.  — L’urèthre,  dans  son  segment  périnéal,  ne  mesure  que 
i centimètre  de  long.  Il  traverse  tout  d’abord  le  diaphragme  uro-génital  à une 
distance  de  l’angle  symphysien  qui  est  de  12  à 15  millimètres  en  moyenne.  En  ce 
point,  il  adhère  intimement  aux  plans  fibreux  et  musculaires  qui  constituent  ce 
diaphragme  et  est  en  rapport  : 1°  en  avant,  avec  le  ligament  transverse  qui  le  sépare 
de  la  veine  dorsale  profonde  du  clitoris  ; 2 0 sur  les  côtés,  avec  le  muscle  transverse 
profond  du  périnée;  3°  en  arrière,  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin,  avec  laquelle  il 
fait  pour  ainsi  dire  corps  (il  en  résulte  que,  lorsque  cette  paroi  vaginale  se  trouve 
•en  état  de  prolapsus,  l’urèthre  est  toujours  entraînéavec  elle  etfaitpartie  de  la  col- 
pocèle).  Après  avoir  traversé  le  diaphragme  uro-génital,  l’urèthre  répond  au  cons- 
tricteur et,  au-dessus  de  lui,  à un  plexus  veineux  qui  le  sépare  de  la  base  du  clitoris. 
Finalement,  il  vient  s’ouvrir  à la  partie  postérieure  du  vestibule,  à 2 centimètres  en 
«arrière  du  clitoris,  par  un  orifice  appelé  méat,  que  nous  décrirons  à propos  du 
périnée  (voy.  Périnée , p.  582).  Cette  dernière  partie  de  l’urèthre,  qui  mesure  à 
peine  quelques  millimètres,  représente  l’urèthre  pénien  de  l’homme. 

5°  Constitution  anatomique.  — La  paroi  de  l’urèthre  mesure  5 ou  6 millimètres 
d’épaisseur.  Elle  se  compose  de  trois  tuniques  concentriques  et  régulièrement 
superposées,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 1°  une  tunique  musculeuse  ; 
2°  une  tunique  sous-muqueuse  ; 3°  une  tunique  muqueuse. 

a)  La  tunique  musculeuse  est  essentiellement  constituée  par  deux  plans  de  fibres 
lisses  : un  plan  interne  de  fibres  longitudinales,  un  plan  externe  de  fibres  circu- 
laires ; celles-ci  sont  très  développées  à l’extrémité  supérieure  du  canal,  où  elles 
forment,  dans  la  région  qui  avoisine  le  col,  un  large  anneau  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  sphincter  lisse. 

y)  La  tunique  sous-muqueuse  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  lâche  où  chemi- 
nent de  nombreuses  veines.  Grâce  à son  existence,  la  muqueuse  peut,  jusqu’à  un 
certain  point,  glisser  sur  la  musculeuse  sous-jacente  et,  dans  certains  cas,  venir 
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faire  hernie  au  travers  du  méat.  La  richesse  de  la  sous-muqueuse  en  vaisseaux 
veineux  nous  explique  pourquoi  ces  prolapsus  de  la  muqueuse  sont  d’ordinaire 
très  vasculaires  et  saignent  au  moindre  contact  ( végétations  hémorrhoïdales  de 

V urèthre  y Richet). 

ô)  La  muqueuse  ressemble  beaucoup  à celle 
de  l’urèthre  de  l’homme.  Elle  est  mince,  élas- 
tique et  résistante,  d'une  coloration  blanc  rosée 
à l’état  normal.  Elle  renferme  dans  son  épais- 
seur des  glandes  et  des  follicules. 

Deux  de  ces  glandes,  situées  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre,  à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane 
et  au  voisinage  du  méat,  sont  particulier,  ment  déve- 
loppées. tilles  donnent  naissance  à deux  canaux,  l’un 
droit  et  l’autre  gauche,  longs  de  plusieurs  millimètres, 
qui  cheminent  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  qui 
viennent  s’ouvrir  au  voisinage  de  la  domi-cireonférence 
postérieure  du  méat  (fig.  35*2),  tantôt  sur  les  lèvres 
mêmes  de  cet  orifice  tantôt  au  sommet  de  deux  émi- 
nences placées  un  peu  en  arrière.  Ces  canaux  sont 
appelés  canaux  j uxta-uréthraux  ou  encore  canaux  de 
Skene , du  nom  de  l’anatomiste  qui  les  a le  premier 
signalés.  C.  s glandes  et  leurs  conduits  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  kystes  de  la  région  vulvaire,  lesquels  se  distinguent  des  kystes  développés 
aux  dépens  des  débris  des  canaux  de  Wol/f  par  leurs  connexions  intimes  avec  l’urèthre  et  par 
leur  revêtement  épithélial  (voy.  p.  583). 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  — L’urèthre  reçoit  ses  artères  : 1°  des  vaginales  pour  la 
portion  intra-pelvienne;  2°  de  la  honteuse  interne  pour  la  portion  périnéale.  — Les 
veines  aboutissent  aux  plexus  vésico-vaginaux  en  haut,  aux  veines  des  organes 
érectiles  en  bas.  — Les  lymphatiques  du  segment  intra-pelvien  vont  aux  ganglions 
hypogastriques;  les  autres,  aux  ganglions  de  l’aine.  — Quant  aux  nerfs,  ils  pro- 
viennent du  plexus  hypogastrique  et  du  nerf  honteux  interne.  Ce  dernier,  par  l’in- 
termédiaire de  sa  branche  périnéale,  innerve  plus  particulièrement  la  muqueuse  et 
les  fibres  musculaires  striées  de  l’urèthre  (sphincter  strié). 

7°  Exploration  et  voies  d'accès.  — L 'exploration  de  l’urèthre  se  pratique  soit  par 
la  cavité  vaginale  (exploration  extérieure  ou  périphérique,  voy.  p.  482),  soit  par 
l’intérieur  du  canal  lui-même,  après  dilatation  préalable  de  sa  cavité  (exploration 
intérieure  ou  interne,  voy.  p.  487).  — Les  voies  d'accès  sont  au  nombre  de  trois, 
savoir  : 1°  la  voie  vaginale;  2°  la  voie  endo-uréthrale ; 3°  la  voie  sous-sy mphysaire 
(Legueu).  Cette  dernière  voie,  qui  comporte  l'incision  du  vestibule  entre  le  méat  et 
le  clitoris,  puis  le  décollement  de  l’urèthre  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  à 
l’aide  du  doigt  ou  des  ciseaux,  donne  accès  sur  la  paroi  supérieure  du  canal. 


Fig.  352 

Le  vestibule  et  le  méat. 


I.  vestibule.  — 2,  méat.  — 3 et  3’.  orifices  des  deux 
glandes  «le  Skene.  — V.  petites  lèvres,  avec  V.  le 
prépuce  qu  elles  forment  au  clitoris.  • — b,  clitoris. 
— 6,  grandes  lèvres.  — 7,  vagin. 


CHAPITRE  III 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES 


Le  périnée,  qui  forme  la  paroi  inférieure  ou  plancher  du  bassin,  tire  son  origine 
du  nom  grec  mrjptç  ou  qui  signifie  bourse  : c’est  la  région  où  se  trouve  la 
bourse  ou  scrotum.  Nous  pouvons  le  définir  : l’ensemble  des  parties  molles  qui 
ferment,  en  bas,  l’excavation  pelvienne. 

En  anatomie  topographique,  la  région  périnéale  comprend  non  seulement  les 
différents  plans  organiques  (peau,  tissu  cellulaire,  aponévroses  et  muscles)  qui  lui 
appartiennent  en  propre,  mais  aussi  les  différents  conduits  qui  la  traversent  et 
qui  lui  donnent  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  anatomique,  clinique  et  opé- 
ratoire. Ces  conduits,  on  le  sait,  se  rattachent,  les  uns  à l’appareil  uro-génital,  les 
autres  à l’appareil  digestif.  Or,  si  la  portion  terminale  du  tube  digestif  diffère 
peu  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  il  n’en  est  pas  de  même  des  conduits  apparte- 
nant à l’appareil  uro-génital.  Ceux-ci  sont  absolument  différents  dans  l’un  et  l’autre 
sexe  et,  de  ce  fait,  doivent  être  étudiés  séparément,  chez  l’homme  d’abord,  chez  la 
femme  ensuite. 

Nous  diviserons  donc  notre  description  du  périnée  en  deux  parties  : la  première 
consacrée  au  périnée  de  l’homme  ; la  seconde  au  périnée  de  la  femme. 

ARTICLE  PREMIER 

PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L'HOMME 


La  définition  est  naturellement  la  même  que  ci-dessus  : le  périnée  de  l’homme 
est  l’ensemble  des  parties  molles  qui  ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin.  A la 
région  périnéale  proprement  dite  nous  devons  rattacher  les  organes  génitaux 
externes  qui  formeront  pour  nous  deux  régions  : la  région  pènienne  et  la  région 
scrotale.  Ces  deux  régions  en  effet,  par  leur  situation  et  aussi  par  leur  structure, 
présentent  avec  le  périnée  proprement  dit  des  rapports  intimes,  tellement  intimes 
qu’on  ne  saurait  les  séparer.  C’est  même  artificiellement  que  l’une  d’elles,  la 
région  pènienne,  est  distraite  du  périnée  antérieur,  dont  elle  n’est  qu’un  prolon- 
gement et  avec  lequel  on  devrait,  logiquement,  la  décrire. 

§ 1 — CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  forme  et  des  limites  du  périnée,  il  convient 
de  l’examiner  sur  un  sujet  placé  dans  la  position  dite  de  la  taille , c’est-à-dire 
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sur  un  sujet  couché  sur  le  dos,  le  siège  surélevé,  les  membres  inférieurs  fléchis 
sur  le  bassin  et  placés  en  abduction,  le  scrotum  et  la  verge  relevés  (fi g.  353)  ; c’est 
d’ailleurs  la  position  que  l’on  donne  d’ordinaire  au  malade,  lorsqu’on  intervient 
sur  cette  région. 

1°  Forme.  — Le  périnée  nous  apparaît  alors  sous  la  forme  d’une  gouttière  losan- 
gique  plus  longue  que  large,  se  dirigeant  d'arrière  en  avant.  Le  losange  périnéal,, 
disons-le  tout  de  suite,  nous  olfre  à considérer,  comme  tout  losange,  quatre  angles, 

quatre  côtés  et  deux 
axes.  — Des  quatre- 
angles,  l’antérieur  se 
trouve  situé  à l’extré- 
mité postérieure  de  la 
symphyse  pubienne  ; 
le  postérieur  répond 
au  sommet  du  coccyx; 
les  deux  angles  laté- 
raux sont  représentés 
par  les  deux  ischions 
droit  et  gauche.  — Des 
quatre  côtés,  les  deux 
antérieurs  répondent 
aux  branches  ischio- 
pubiennes;  les  deux 
postérieurs,  au  bord 
inférieur  des  deux 
grands  ligaments  sa- 
cro-sciatiques. — Les 
deux  axes  enfi  n , se  d i s- 
tingucnt  en  grand  et 
petit  axe  : le  grand 
axe,  situé  sur  la  ligne 
médiane,  s’étend  du 
coccyx  à la  symphyse 
pubienne  ; le  petit  axe, 
perpendiculaire  au 

précédent,  va  d’un  ischion  à l’autre.  Il  est  à remarquer  que  le  petit  axe  rencontre 
le  grand  axe,  non  en  son  milieu,  mais  en  un  point  qui  est  plus  rapproché  de  son 
extrémité  postérieure  que  de  son  extrémité  antérieure. 

2 Limites.  — Superficiellement,  le  périnée  est  limité  : 1°  en  avant , par  la  sym- 
physe des  pubis;  2°  latéralement,  par  les  plis  génito-cruraux  et  les  bords  des 
muscles  grands  fessiers  ; 3°  en  arrière,  par  la  pointe  du  coccyx.  En  profondeur, 
nous  arrêterons  la  région  du  périnée  au  muscle  releveur  anal.  Rappelons  que 
ce  muscle  sépare  le  périnée  de  l’excavation  pelvienne  et  que  ce  qui  est  au-dessus 
de  lui  appartient  exclusivement  à cette  dernière  cavité  : c’est  pour  cela  que, 
contrairement  à la  plupart  des  auteurs  classiques,  nous  avons  décrit  la  prostate 
parmi  les  organes  contenus  dans  l’excavation  et  non  parmi  ceux  enfermés  dans 
le  périnée. 

Ainsi  délimité,  le  périnée  se  trouve  situé  entre  la  face  interne  des  deux  cuisses 


Fig.  353. 

Le  périnée  de  l’homme,  vu  de  face,  les  cuisses  étant  fortement 
écartées  et  les  bourses  relevées. 


a.  extrémité  inférieure  de  la  symphyse  pubienne.  — b,  pointe  du  coccyx.  — c,  c, 
tubérosités  ischiatiques  droite  et  gauche. 

A,  périnée  antérieur.  — B,  périnée  postérieur. 

1,  orifice  anal.  — 2,  pli  génito-crural.  — 3,  saillie  médiane  déterminée  par  la  pré- 
sence du  bulbe.  — 4,  scrotum  relevé.  — o,  verge.  — 6,  poils  du  pubis. 
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Fig.  354. 

Le  périnée  de  l’homme,  vu  sur  une  coupe  frontale 
postérieure  ( schématique ). 

J,  rectum,  avec  1',  orifice  anal.  — 2,  l'eleveur.  — 3,  sphincter 
externe.  — 4,  obturateur  interne.  — 5,  ischion.  — 6,  peau. 


droites,  entre  les  deux  régions  fessières,  en  avant  de  la  région  sacro-coccygienne, 
en  arrière  de  la  région  pubienne  et  de  la  région  scrotale,  au-dessous  de  l’excavation 
pelvienne  dont  il  forme  le  plancher. 

3°  Vue  d ensemble.  — Le  périnée  est  une  région  complexe,  d’une  description 
difficile.  Aussi,  avant  de  passer  à l’étude  des  plans  successifs  qui  le  constituent, 
croyons-nous  être  utile  au  lecteur  en 
lui  donnant,  de  la  région,  une  vue 
d’ensemble.  Examinons  pour  cela 
les  deux  coupes  frontales  du  péri- 
née, représentées  ci-dessous  (fig.  354 
etfig.  355),  et  passant  : l’une,  par  la 
partie  postérieure  de  la  région,  au 
niveau  du  canal  anal  ; l’autre,  par 
la  partie  antérieure,  au  niveau  de 
l’urèthre  prostatique. 

a.  Périnée  envisagé  sur  une  coupe 
frontale  postérieure.  — Le  périnée 
envisagé  sur  une  coupe  frontale-pas- 
sant  par  sa  partie  postérieure  a, 
comme  parois  latérales,  la  portion 
inférieure  de  la  paroi  ostéo-muscu- 
laire  de  l’excavation.  Il  est  constitué 
par  trois  plans  superposés,  que  le 
rectum  traverse  successivement  pour  déboucher  à l’extérieur  et  qui  sont,  en  allant 
de  bas  en  haut,  de  la  surface  vers  la  profondeur  : la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  muscles  releveurs  du  rectum. 

Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  354,  ces  formations  ne  se  superpo- 
sent pas  dans  un  plan  exactement  horizontal.  Les  muscles  releveurs,  droit  et 
gauche,  insérés  sur  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  latérale  de  l’excavation  se  diri- 
gent, en  effet,  obliquement  en  bas  et  en  dedans  pour  s’unir  l’un  à l’autre  et  former 
ce  diaphragme  musculaire  partout  continu  (sauf,  bien  entendu,  au  niveau  du  point 
où  le  rectum  le  traverse)  que  nous  avons  décrit  plus  haut  (voy.  p.  341).  La  peau, 
au  contraire,  se  porte  directement  et  horizontalement  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  bassin  pour  se  continuer  avec  les  téguments  des  régions  voisines.  En  s’écartant 
ainsi  l’un  de  l’autre,  la  peau  et  les  releveurs  délimitent  entre  eux,  à droite  comme  à 
gauche,  un  espace,  V espace  ischio-rectal  ou  fosse  ischio-rectale , qui,  sur  la  coupe, 
a la  forme  d’un  triangle  à base  inférieure,  espace  qui  se  trouve  rempli  par  une 
masse  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Au  total,  le  périnée,  dans  sa  partie  postérieure,  nous  offre  à considérer;  1°  deux 
plans  superficiels,  représentés  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 2°  l’es- 
pace ischio-rectal,  avec  ses  parois  et  son  contenu;  3°  le  rectum  périnéal.  Sa  dispo- 
tion, on  le  voit,  est  très  simple. 

b.  Périnée  envisagé  sur  une  coupe  frontale  antérieure.  — Jetons  les  yeux  main- 
tenant sur  la  coupe  355  passant  par  la  partie  antérieure  de  la  région.  Le  périnée 
nous  présente,  ici  comme  sur  la  coupe  postérieure,  une  paroi  latérale  formée  par  la 
paroi  ostéo-musculaire  de  l’excavation.  Ici  encore,  la  peau  contourne  directement 
et  horizontalement  le  bord  inférieur  du  bassin,  tandis  que  les  releveurs  se  portent 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  en  délimitant  entre  eux  et 
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le  plan  sous-jacent  un  espace,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  prolongement  de  la  fosse 
ischio-rectale  signalée  plus  haut. 

Mais  — et  c’est  là  une  première  différence  entre  le  périnée  antérieur  et  le  périnée 
postérieur  — alors  que  sur  la  coupe  postérieure  (fig.  354)  nous  voyons  les  bords 
internes  des  muscles  releveurs  se  réunir  l’un  à l’autre  sur  tous  les  points  laissés 

libres  par  le  rectum  et  fermer  l’ex- 
cavation , nous  les  voyons,  sur  la 
coupe  antérieure  (fig.  355),  n’arri- 
ver au  contact  sur  -aucun  point  et 
laisser  entre  eux  un  hiatus  rela- 
tivement considérable.  Cet  hiatus 
se  trouve  comblé  par  une  forma- 
tion tibro-musculaire,  l 'aponévrose 
moyenne  du  périnée  ou  diaphragme 
uro-génital , qui  s’insère  sur  le  re- 
bord inférieur  osseux  du  bassin  et 
à laquelle  se  soudent,  à droite  et 
à gauche  de  la  ligne  médiane,  les 
bords  inférieurs  des  releveurs  droit 
et  gauche. 

Nous  constatons  encore  sur  cette 
même  coupe  frontale  antérieure  que, 
en  ce  point,  le  périnée  est  traversé 
par  le  canal  uréthral,  comme  sur  la 
coupe  frontale  postérieure,  il  l’est 
par  le  rectum.  Mais,  tandis  que  le  rectum  s’ouvre  directement  à la  peau  au  niveau 
•même  de  la  partie  postérieure  du  périnée,  le  canal  uréthral  s’entoure  de  forma- 
tions érectiles  ( corps  caverneux  et  bulbe)  qui  le  transforment  en  un  organe  à fonc- 
tions spéciale,  la  verge , et  va  déboucher  à une  certaine  distance  de  la  région  péri- 
néale antérieure. 

Or,  ces  formations  érectiles  — et  c’est  là  une  deuxième  différence  entre  le  périnée 
antérieur  et  le  périnée  postérieur  — , enveloppées  des  muscles  qui  leur  sont  annexés, 
s’interposent  entre  l’aponévrose  moyenne  et  la  peau.  Ce  n’est  pas  tout  : à leur  con- 
tact, le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  tasse  en  une  lame  fibreuse,  désignée  sous  le 
nom  &'  aponévrose  superficielle  du  périnée  : cette  lame  fibreuse  les  sépare  de  la 
peau  et  limite,  avec  l’aponévrose  moyenne,  une  sorte  de  loge  dans  laquelle  ils  se 
trouvent  contenus,  et  à laquelle  on  donne  le  nom  de  loge  pénienne. 

Au  total,  le  périnée,  dans  sa  partie  antérieure,  nous  offre  à considérer  : 1°  des 
plans  superficiels,  représentés  parla  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’apo- 
névrose superficielle;  2°  des  plans  sous-aponévrotiques,  compris  entre  cette  der- 
nière aponévrose  d’une  part,  l’aponévrose  moyenne  d’autre  part,  et  constitués  par 
la  loge  pénienne  et  son  contenu;  3°  l’aponévrose  moyenne  ou  diaphragme  uro- 
génital avec  l’urèthre  membraneux  qui  la  traverse;  4°  le  prolongement  antérieur  de 
la  fosse  ischio-rectale.  Sa  disposition,  on  le  voit,  est  infiniment  plus  complexe  que 
celle  qu’il  présente  dans  son  segment  postérieur. 


Fig.  355. 

Le  périnée  de  l'homme,  vu  sur  une  coupe  frontale 
antérieure  ( schématique ). 

1.  vessie,  avec  1’,  l'urèthre  el  1”,  la  proslale.  — 2,  relcveur. 
— 3,  ischion.  — 4,  diaphragme  uro-gènilal.  — 5,  corps  caver- 
neux el  muscle  ischio-caverneux.  — ti.  bulbe  el  muscle  bulbo- 
caverncux.  — 7,  aponévrose  superficielle  du  périnée.  — 8, 
peau.  — U,  os  iliaque. 


4°  Divisions.  — Il  résulte  de  la  description  sommaire  qui  précède  que  la  portion 
antérieure  du  périnée  se  distingue  nettement,  à la  fois  par  sa  disposition  et  par  les 
organes  qu’elle  renferme,  de  la  portion  postérieure.  Il  est  donc  logique,  au  point 
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de  vue  anatomo-topographique,  comme  d’ailleurs,  au  point  de  vue  clinique  et  au 
point  de  vue  chirurgical,  de  diviser  le  pe'rinée  en  deux  parties  : une  partie  anté- 
rieure ou  périnée  antérieur  (on  l’appelle  encore  périnée  uro-génital;  une  partie 
postérieure  ou  périnée  postérieur  (on  l’appelle  encore  périnée  ano-rectal).  Il 
convient  d’ajouter,  toutefois,  que  cette  division  n’est  pas  absolue.  Les  deux  péri- 
nées, en  effet,  ont  des  plans  communs  : superficiellement,  la  peau;  profondément, 
le  releveur.  De  plus,  ils  se  pénètrent  l’un  l’autre,  la  fosse  ischio-rectale  par  exemple 
envoyant  un  prolongement  dans  le  périnée  uro-génital.  La  clinique,  de  son  côté, 
nous  enseigne,  que  les  affections  du  périnée  postérieur  se  propagent  parfois  au 
périnée  antérieur  et  réciproquement. 

§ 2 — PÉRINÉE  POSTÉRIEUR 

Le  périnée  postérieur  ou  périnée  ano-rectal  est  artificiellement  séparé  du  périnée 
antérieur  ou  uro  génital,  par  la  ligne  transversale  qui  réunit  les  deux  tubérosités 
ischiatiques  et  qui  représente  le  petit  axe  du  losange  périnéal.  Cette  ligne,  appelée 
ligne  bi-ischiatique,  est  toujours  facile  à tracer  sur  les  téguments,  les  tubérosités 
étant  toujours  aisément  perceptibles  à la  palpation.  Elle  est  utilisée  en  clinique 
pour  le  diagnostic  du  siège  des  affections  du  périnée  : les  tumeurs  et  les  fistules 
situées  en  avant  d’elle  appartiennent,  en  effet,  au  périnée  antérieur,  celles  qui  sont 
en  arrière  au  périnée  postérieur. 

A l’état  normal,  le  périnée  ano-rectal  est  profondément  caché  au  fond  du  sillon 
interfessier.  Il  revêt  la  forme  d’une  gouttière  antéro-postérieure,  fortement  aplatie 
dans  le  sens  transversal  et  déprimée  à son  centre,  où  se  voit  l’orifice  anal.  Cette 
gouttière  diminue  de  profondeur,  lorsque  le  sujet  fait  des  efforts  et  écarte  les 
fesses;  aussi  est-ce  là  la  manœuvre  qu’il  faut  faire  exécuter  au  malade  dont  on  exa- 
mine la  région  anale. 

La  forme  normale  de  la  région  peut  être  modifiée,  à l’état  pathologique,  par  des 
tuméfactions  diffuses  ou  localisées  (phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale),  par  des 
tumeurs  (cancer,  hémorrhoïdes),  par  des  ulcérations  (cancer,  syphilis,  tuberculose), 
par  des  fistules,  le  plus  souvent  tuberculeuses,  etc. 

A)  — PLANS  SUPERFICIELS 

Les  plans  superficiels  du  périnée  postérieur  sont  : 1°  la  peau,  sur  laquelle  le 
rectum  vient  s’ouvrir  par  un  orifice  que  l’on  appelle  orifice  anal  ou,  tout  simple- 
ment, anus  ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

1°  Peau,  anus.  — La  peau,  épaisse,  dure  et  mobile  sur  les  confins  de  la  région 
fessière,  s’amincit  en  même  temps  que  sa  mobilité  diminue,  au  fur  et  à mesure 
qu’on  se  rapproche  de  l'anus. 

Arrivée  à un  centimètre  environ  de  cet  orifice  ( marge  de  l'anus),  elle  devient 
fine  et  pigmentée,  intimement  adhérente  au  plan  sous-jacent  et  est  constamment 
humide  : elle  prend  peu  à peu  les  caractères  de  la  muqueuse  rectale,  avec  laquelle 
elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette. 

La  peau  du  périnée  postérieur  est,  chez  l’homme  surtout,  couverte  de  poils  plus 
ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  abondants  suivant  les  sujets.  Il  est  à peine  besoin 
de  rappeler  que  ces  poils,  qui  s’arrêtent  à la  limite  de  la  marge  de  l’anus,  doivent 
être  rasés  avec  soin,  quand  on  intervient  sur  la  région. 
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La  peau  contient  dans  son  épaisseur,  plus  particulièrement  au  niveau  de  la  marge 
de  l’anus,  de  nombreuses  et  volumineuses  glandes  sudoripares  qui  sont  le  siège 

des  abcès  appelés  ab- 
cès lubêreux ou  encore 
abcès  de  la  marge  de 
V anus.  Ces  abcès  (fig. 
356)  s’ouvrent  habi- 
tuellement à la  peau. 
Mais  ils  peuvent  éga- 
lement s’étendre  vers 
le  canal  anal,  en  décol- 
lant la  muqueuse,  et 
s’ouvrir  alors  dans  le 
rectum  à une  hauteur 
plus  ou  moins  grande 
de  l’anus  : ils  détermi- 
nent ainsi  la  forma- 
tion de  fistules  ( fistules 
intra-sphinclériennes, 
voy.  p.  502),  ouvertes  à la  fois  sur  la  peau  de  la  marge  del’anus  et  dans  le  rectum, 
fistules  qui  ne  guérissent  que  lorsqu’on  détruit  le  pont  muqueux  qui  sépare  les 

deux  orifices. 

Immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischia- 
tique,  à égale  distance  des  deux  tubérosités  ischia- 
tiques  et  à 20  ou  25  millimètres  en  avant  de  la  pointe 
du  coccyx,  la  peau  du  périnée  postérieur  nous  pré- 
sente Y orifice  anal.  Normalement  et  au  repos,  cet 
orifice  (fig.  357)  revêt  la  forme  d’une  petite  fente 
antéro-postérieure  (parfois  même  d’un  simple  point), 
présentant  sur  ses  hords  des  plis  rayonnés  ( plis  de 
l'anus),  qui  pénètrent  dans  le  canal  anal  : on  sait 
qu’entre  oes  plis  se  cachent  parfois  de  petites  exco- 
riations qui  sont  susceptibles  de  provoquer  des  dou- 
leurs très  vives  et,  parfois  aussi,  une  contracture 
réflexe  du  sphincter  ( fissure  anale).  Quand  l’anus 
est  dilaté,  soit  par  le  passage  du  bol  fécal,  soit  par 
l’introduction  d’un  corps  étranger  (le  spéculum  ani 
par  exemple),  les  plis  en  question  disparaissent  et 
l’orifice  devient  alors  circulaire. 

On  observe,  chez  un  très  grand  nombre  de  sujets,  au  niveau  de  l’orifice  anal,  des  saillies 
bleuâtres  qui  « bossèlent  » son  bord  libre  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hémorrhoïdes 
externes.  On  rencontre  également  à ce  niveau,  chez  les  malades  atteints  de  redite  (dans  le  cas  de 
redite  blennorrhagique  surtout^  des  condylomes  et  des  papillomes.  On  y rencontre  enfin,  chez 
les  sujets  atteints  de  syphilis  secondaire,  des  plaques  muqueuses  : elles  y sont  presque  aussi 
fréquentes  que  dans  la  bouche. 

2r  Tissu  cellulaire  sous-cutané,  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs.  — Le  tissu  cellulaire 

sous-cutané,  abondant  sur  les  limites  latérales  de  la  région,  où  il  se  continue  avec 
le  tissu  cellulaire  des  régions  avoisinantes,  disparaît  au  niveau  de  la  peau  de  la 
marge  de  l’anus,  là  où  le  revêtement  cutané  adhère  au  plan  sous-jacent. 

Dans  son  épaisseur  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sans  importance.  — 


1* ig.  35/. 

Anus  vu  de  face,  les  deux  fesses 
étant  écartées  (T.). 


1,  orifice  anal,  avec  2.  ses  plis  rayon- 
nés.  — 3,  zone  cutanée  lisse  de  la  marge 
de  l'anus.  — 4,  peau  et  poils  du  périnée. 


Fig.  356. 

Fistules  intra-sphinctériennes  (d’après  Faure  et  Rieffel,  modifié). 

1.  fistule  borgne  interne.  — II,  fistule  borgne  externe.  — III,  fistule  complète. 
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Les  artères  proviennent  de  la  périnéale  superficielle.  — Les  veines,  qui  accom- 
pagnent les  artérioles  précitées,  s’anastomosent  avec  les  veines  de  la  muqueuse  du 
rectum  d’une  part,  avec  les  veines  honteuses  externes  d’autre  part.  — Les  lympha- 
tiques aboutissent  au  groupe  le  plus  interne  des  ganglions  de  l’aine.  — Les 
rameaux  nerveux,  enfin,  sont  fournis  par  le  nerf  périnéal  superficiel. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  continue  librement  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  remplit 
la  fosse  ischio-rectale,  et  la  dissection  la  plus  attentive  ne  peut  démontrer  l’existence  d’une 
aponévrose  nette  séparant  l’une  de  l’autre  ces  deux  formations.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
cependant  que,  au  point  de  vue  clinique,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  graisse  de  l’espace 
ischio-rectal  se  trouvent  relativement  isolés  l’un  de  l’autre.  On  sait,  en  effet,  que  les  abcès  super- 
ficiels l’estent  d’ordinaire  localisés  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  n’envahissent  pas  la  fosse 
ischio-rectale.  On  sait  également  que  les  phlegmons  de  cette  dernière  cavité  ne  se  propagent 
pas  habituellement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  du  moins,  que  cette  propagation  ne  se 
produit  que  tardivement,  alors  que  souvent  l’abcès  s’est  déjà  ouvert  dans  le  rectum. 


B)  — FOSSE  ISCHIO-RECTALE 

Le  plan  cutané  ayant  été  disséqué  et  relevé,  on  met  à découvert  (fig.  3o8)  : 
1°  autour  de  l’anus,  un  muscle  circulaire,  le  sphincter  strié  ; 2°  entre  les  bords  laté- 
raux du  périnée  et  le  sphincter  strié,  de  la  graisse.  En  enlevant  celle-ci  avec  pré- 


Kig.  358. 

Le  périnée  postérieur  chez  l’homme. 

1,  1’.  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux  et  du  réseau  veineux  super- 
ficiel. — 2,  anus.  — 3,  coccyx.  — 4,  sphincter  externe.  — 5,  grand  fessier  (recouvert  de  son  aponévrose  du  côté  gauche, 
à nu  du  côté  droit'.  — 6.  creux  ischio-rectal  (comblé  du  côté  gauche  par  du  tissu  cellulo-adipeux,  d>  barrasse  du  côté 
droit  de  toui  ce  tissu  adipeux).  — 7,  muscle  obturateur  interne.  — 8,  releveur  de  l'anus  avec,  le  long  de  son  bord  supé- 
rieur, l’arcus  lendineus.  — 9,  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  — 10,  artère  périnéale  superficielle.  — 11,  artère 
hémorrhoïdale  inférieure.  — 12,  branches  du  nerf  périnéal  superficiel.  — 13,  branches  du  nerf  anal. 


caution,  on  constate  qu’elle  remplit  deux  vastes  cavités,  situées  l’une  à droite, 
l’autre  à gauche  du  rectum  : ce  sont  les  creux  ischio -rectaux  z ncore  appelés  fosses 
ischio-rectales. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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Les  deux  fosses  ischio-rectales,  droite  et  gauche,  sont,  en  avant,  assez  éloignées 
l’une  de  l’autre  (fig.  287,  p.  407);  entre  elles,  en  effet,  s’interposent  le  rectum  et  la 
prostate.  En  arrière,  au  contraire,  elles  arrivent  réciproquement  au  contact  et  ne 
se  trouvent  séparées,  en  ce  point,  que  par  le  raphé  ano-coccygien.  Ajoutons  que, 
parfois,  au  cours  de  l’évolution  des  abcès  ischio-rectaux,  cette  barrière  fibro-mus- 
culaire  se  laisse  détruire  et  l’on  voit  alors  l’inflammation,  tout  d’abord  localisée  à 
l’une  des  deux  fosses,  se  propager  à l’autre,  en  déterminant  la  formation  d’un 
vaste  phlegmon  en  fera  cheval  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  partie  inférieure 
du  rectum,  et  qui  peut  même  l’entourer  complètement  (fig.  387,  p.  534). 

Nous  envisagerons  tout  d’abord,  à propos  des  fosses  ischio-rectales,  les  parois 
qui  les  limitent;  nous  étudierons  ensuite  leurs  dimensions , leurs  prolongements 
et  leur  contenu. 


1°  Parois.  — Vue  sur  une  coupe  frontale  (fig.  361),  la  fosse  ischio-rectale,  tant  à 

droite  qu’à  gauche,  revêt  la 
forme  d’un  triangle  à sommet 
supérieur,  à base  inférieure. 
De  ce  fait,  elle  nous  présente 
à étudier  : une  paroi  externe, 
une  paroi  interne,  une  base  et 
un  sommet. 


A.  Paroi  externe.  — La  pa- 
roi externe  de  la  fosse  ischio- 
rectale,  franchement  rigide, 
est  formée  par  la  face  interne 
de  l’ischion  que  recouvre  le 
muscle  obturateur  interne  (fig. 
359,12)  tapissé  lui-même  par 
son  aponévrose.  Dans  un  dé- 
doublement de  cette  aponé- 
vrose, et  à 3 cm.,  5 environ 
au-dessus  du  bord  inférieur 
de  la  tubérosité  ischiatique,  à 
4 cm.  5 environ  de  la  surface 
cutanée,  se  trouvent  les  vais- 
seaux honteux  internes  et  le 
nerf  de  même  nom. 


B.  Paroi  interne.  — La  paroi 
interne  du  creux  ischio-rectal 
est,  à l’inverse  de  la  paroi  pré- 
cédente, essentiellement  mo- 
bile. Elle  est  constituée  par 
deux  muscles,  qui  sont,  en 
allant  de  haut  en  bas  : le  mus- 
cle releveur  et  le  sphincter 
strié  du  rectum. 

a.  Releveur  de  l'anus.  — Le 
releveur  (fig.  359,10;  a été  étudié  plus  haut  avec  les  muscles  qui  revêtent  la  surface 
intérieure  de  l’excavation  pelvienne.  Nous  n’y  reviendrons  donc  pas.  Nous  rappel- 


Fig.  359. 

Le  creux  ischio-rectal  vue  postérieure. 

(Le  grand  fessier  ainsi  que  le  grand  ligament  sacro-sciatique  ont 
été  incisés  et  érignés  en  bas  et  en  dehors  pour  laisser  voir  le  prolonge- 
ment postérieur  de  la  fosse  ischio-rectale.) 

1,  épine  sciatique.  — 2,  coccyx,  vue  postérieure.  — 3,  rectum.  — 4, 
sonde  cannelée  introduite  dans  l’anus.  — 5,  vessie.  — 6,  raphé  ano- 
coccygien.  — 7,  grand  fessier.  — 8.  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 
9,  muscle  ischio-coccygien.  — 10,  releveur  de  l’anus.  — 11.  fosse  ischio- 
rectale  (débarrassée  de  son  contenu  à gauche,  comblée  à droite  par  du 
tissu  cellulo-graisseux) . — 12,  obturateur  interne,  passant  par  la  petite 
échancrure  sciatique.  — 13,  artère  honteuse  interne,  avec  14,  artère 
hémorrhoïdale  inférieure.  — 15,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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lerons  ici  seulement  que  ce  muscle  sépare  seul  la  fosse  ischio-rectale  ( espace  pelvi- 
rectal  inférieur  de  Richet)  de  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  (espace  pelvi-rectal 
supérieur  de  Richet  (p.  348)  et  que,  par  conséquent,  un  phlegmon  développé  dans 
ce  dernier  espace,  c’est-à-dire 
dans  l’excavation  pelvienne,  peut 
aisément  perforer  le  muscle  et 
envahir  la  fosse  ischio-rectale 
(fig-  360,  b). 

Réciproquement,  il  semble  qu’un  ab- 
cès de  la  fosse  ischio-rectale  cheminant 
vers  le  rectum,  doive  forcément  se  pro- 
pager à l’espace  pelvi-sous-péritonéal. 

11  n’en  est  rien  le  plus  souvent,  car 
l’abcès,  en  se  développant,  refoule  le 
releveur  contre  le  rectum  (h g.  360,  a), 
supprime  ainsi  l’espace  intermédiaire 
et  s’ouvre  dans  la  cavité  rectale  en 
perforant  le  muscle  et  l’intestin,  mais 
sans  inoculer  l’espace  interposé  entre 
eux. 

b.  Sphincter  strié  du  rectum. 

— Le  sphincter  strié  ou  sphinc- 
ter externe  du  rectum  représente 
la  partie  inférieure  de  la  paroi 
interne  de  la  fosse  ischio-rectale. 

Il  est  formé  de  fibres  concentri- 
ques qui  entourent  la  portion 
terminale  du  rectum  sur  une  hau- 
teur de  20  à 25  millimètres.  Sa 
largeur  est  de  8 à 10  millimètres. 

Les  fibres  qui  le  constituent 
s'insèrent,  en  arrière,  sur  le  ra- 
phé  fibreux  ano-coccygien,  lame 
fibreuse  qui,  nous  le  savons,  s’étend  de  la  pointe  du  coccyx  à la  partie  posté- 
rieure de  l’anus  ; quelques-unes  d’entre  elles,  les  plus  superficielles,  s’attachent 
à la  face  profonde  du  derme,  à la  manière  des  muscles  peauciers. 

De  cette  origine,  les  fibres  du  sphincter  strié  se  dirigent  en  avant,  se  partagent 
en  deux  moitiés  qui  embrassent  dans  leur  concavité  la  partie  inférieure  du  rectum 
et,  finalement,  viennent  se  terminer  de  la  façon  suivante  : les  fibres  les  plus  super- 
ficielles se  fixent  à la  peau  périanale;  les  autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  se 
terminent,  après  s’être  entrecroisées,  sur  le  raphé  fibreux  ano-bulbaire,  autre  lame 
fibreuse  qui  s’étend  du  bulbe  de  l’urèthre  à la  partie  antérieure  de  l’anus  ; un  cer- 
tain nombre  de  fibres,  enfin,  se  continuent,  soit  avec  le  transverse  superficiel,  soit 
avec  le  bulbo-caverneux. 

Le  sphincter  strié,  on  le  sait,  assure,  par  sa  contraction  tonique,  l’occlusion  permanente  de  la 
partie  terminale  du  rectum  et  empêche  ainsi  les  matières  fécales  de  s’échapper  au  dehors.  Il 
en  résulte  que,  lorsqu’il  est  paralysé,  le  malade  a de  l'incontinence  des  matières. 

Cette  incontinence  des  matières  s’observe,  nous  le  répétons,  dans  les  cas  où  le  muscle  est 
paralysé  (lésions  de  la  moelle,  de  la  queue  de  cheval,  du  plexus  sacré,  etc.)  ou  même  dans  les 
cas  où  il  a simplement  perdu  sa  tonicité  (sujets. cachectiques).  Elle  s’observe  encore,  mais  tempo- 
rairement d’ordinaire,  dans  les  cas  où  la  continuité  du  muscle  a été  interrompue  (section  du 
sphincter).  Elle  s’observe  enfin,  et  cela  se  conçoit  aisément,  après  les  interventions  nécessitant  la 
destruction  totale  du  muscle,  en  particulier  après  l’extirpartion  totale  du  rectum  par  la  voie  péri- 
néale pratiquée  dans  le  cas  de  cancer  rectal.  C’est  justement  pour  éviter  cette  grave  infirmité. 


Coupe  frontale  schématique  du  périnée  postérieur,  pas- 
sant par  le  rectum  et  destinée  à montrer  les  divers 
modes  d’ouverture  des  phlegmons  de  l’espace  pelvi- 
sous-péritonéal  et  de  la  fosse  ischio-rectale. 

1,  rectum.  — 2,  péritoine.  — .3,  espace  pelvi-sous-péritonéal.  — 
4,  fosse  ischio-rectale.  — 5,  releveur  de  l’anus.  — 6,  os  iliaque.  — 
7,  obturateur  interne.  — 8,  sphincter  externe  de  l’anus. 

a,  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale,  s’ouvrant  soit  dans  le 
rectum  (a’)  en  traversant  le  releveur  et  sans  inoculer  l’espace  pelvi- 
sous-péritonéal,  suit  à la  peau  du  périnée  postérieur  (a”).  — b. 
phlegmon  pelvi-sous-péritonéal  s’ouvrant  soit  dans  l’espace  sous- 
péritonéal  de  la  fosse  iliaque  (6’),  soit  dans  le  rectum  (6”),  soit  dans 
la  fosse  ischio-rectale  (6’”)  et,  de  là,  à la  peau  du  périnée  posté- 
rieur (6””). 
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J u o Kraskr,  dans  les  cas  où  le  néoplasme  a respecté  le  rectum  périnéal,  a conseillé  de  conserver 


cette  portion  du  rectum  et  son  sphincter  strié,  er 
périnéale  qui  nécessite  forcément  le  sacrifice  du  re 


utilisant  comme  voie  d’accès,  non  plus  la  voie 
tum  périnéal  et  du  sphincter  strié,  mais  la  voie 
sacrée  qui  perm  *t  de  les  ménager.  Malheureu- 
sement, en  règle  générale,  le  sphincter  ainsi 
conservé  a eu  ses  nerls  sectionnés  au  cours 
de  l’opération,  et  l’incontinence  des  matières 
ne  s'en  produit  pas  moins  (Morestin  1 894) 

Au  lieu  d’être  paralysé,  le  muscle  sphincter 
strié  peut  être  contracturé  [spasme  du  sphinc- 
ter). Cette  contracture,  presque  toujours  con- 
sécutive à une  lésion  inflammatoire  de  la 
muqueuse  ano-rectale  (hémorrhoïdes  enflam- 
mées, fissure  à l'anus),  s’accompagne  fie  dou- 
leurs vives  et,  dans  le  cas  d’hémorrhoïdes  en- 
flammées, de  phénomènes  de  congestion  des 
paquets  variqueux  procidents  qui  peuvent 
aller  jusqu’au  sphacèle.  La  dilatation  forcée 
du  sphincter  donne,  en  pareil  cas,  d’excel- 
lents résultats  (Récamier,  Maisonneuve,  Fon- 
tan),  car  elle  produit  une  paralysie  momen- 
tanée du  sphincter  et  fait,  par  conséquent, 
cesser  les  phénomènes  d'étranglement  dus  à 
sa  contracture  spasmodique. 

C.  Base.  — La  base  de  la  fosse  ischio- 
rectale  est  représentée  par  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  que  nous  avons  étu- 
diés précédemment  (p.  495). 

1).  Sommet.  — Le  sommet  est  formé 
par  la  réunion  de  l’obturateur  interne 


Fig.  361. 

La  fosse  ischio-rectale,  vue  sur  une  coupe  fron- 
tale du  bassin  (sujet  congelé,  segment  antérieur 
de  la  coupe). 

(La  coupc  passe  en  bas  par  le  milieu  de  l’orifice  anal  : 
elle  est,  en  haut  et  en  arrière,  presque  tangente  au  bord 
postérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique.) 

1,  fosse  ischio-rectale.  — 2,  releveur  de  l'anus.  — 3, 
sphincter  externe  de  l'anus.  — 4,  obturateur  interne.  — 5, 
vaisseaux  et  nerf  honteux  internes  appliqués  contre  l'obtu- 
rateur par  un  feuillet  fibreux  résultant  d'un  dédoublement 
de  l’aponévrose  du  muscle.  — 6,  vaisseaux  hémorrhoïdaux 
inférieurs.  — 7,  os  iliaque.  — 8,  muscles  de  la  cuisse.  — 
9,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 10,  rectum,  avec  10’,  canal 
anal,  et  10’,  orifice  anal.  — 11,  vésicule  séminale.  — 12. 
canal  déférent.  — 13,  espace  périrectal. 


dans  le  sens  vertical.  Elle  a,  dit  Paulet, 
fait,  la  coupe  362  montre  la  justesse  de  la 


et  du  releveur,  plus  exactement  parl’in- 
sertion  des  faisceaux  des  releveurs  sur 
l’aponévrose  de  l’obturateur  interne 
(fig.  361). 

2°  Dimensions  — La  loge,  délimitée 
par  les  parois  que  nous  venons  de 
décrire,  mesure,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur : 5 centimètres  environ  (8  à 
10  centimètres  en  tenant  compte  des 
prolongements,  fig.  362);  2cm,5  dans 
le  sens  transversal  ; 5 à 7 centimètres 
forme  « d’un  bonnet  de  police  » et,  de 
)mparaison. 


3°  Prolongements.  — De  chaque  fosse  ischio-rectale  partent  deux  prolongements 
qui  augmentent  sensiblement  son  étendue.  De  ces  deux  prolongements,  l’un,  anté- 
rieur, pénètre  dans  le  périnée  antérieur;  l’autre,  postérieur,  s’engage  sous  le 
muscle  grand  fessier. 

Le  prolongement  ou  diverticule  antérieur  s’insinue  à droite  et  à gauche  de  la 
prostate,  entre  la  face  supérieure  de  l’aponévrose  moyenne  d’une  part,  le  releveur  et 
l’obturateur  interne  d’autre  part  (fig.  362,3  et  fig.  287,10’).  Ce  diverticule  remonte, 
en  haut,  jusqu’aux  attaches  du  releveur  sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  et  finit 
en  pointe  près  du  bord  supérieur  des  pubis.  Son  existence  explique  les  phénomènes 
vésicaux  (dysurie)  observés  au  cours  de  l’évolution  des  phlegmons  ischio-rectaux. 

Le  prolongement  ou  diverticule  postérieur,  se  trouve  situé  au-dessus  du  muscle 
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grand  fessier  (fig.  362,2;  fig.  36i,8  et  fig.  287,10",  p.  407),  entre  la  face  profonde 
de  ce  muscle  d’une  part,  le  releveur  et  même  le  bord  inférieur  de  l’iséhio-coccy- 
gien  d’autre  part.  Ce 
prolongement  remon- 
te en  haut  jusqu’au 
voisinage  de  l’épine 
sciatique  (fig.  255, 15), 
au  niveau  de  laquelle 
il  se  termine,  comme 
le  prolongement  anté- 
rieur, en  s’effilant.  11 
peut  être  le  point  de 
départ  de  fusées  puru- 
lentes dans  la  région 
de  la  fesse. 

Les  prolongements 
précités,  que  les  fosses 
ichio-fectales  envoient 
dans  le  périnée  anté- 
rieur et  au-dessus  du 
muscle  grand  fessier, 
doivent  être  drainés 
avec  soin  dans  le  cas  de  phlegmon  ischio-rectal,  si  l’on  veut  éviter  les  décolle- 
ments et  les  fusées  à distance  dont  ils  peuvent  devenir  le  point  de  départ  et  qui 
laissent  après  eux,  on  le  sait,  des  fistules  interminables. 


Fig.  362. 

La  fosse  ischio-rectale  et  ses  prolongements,  vus  sur  une  coupe 
latéro-sagittale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment  gauche  de  la 
coupe). 

1,  fosse  ischio-rectale.  — 2,  son  prolongement  postérieur.  — 3,  son  prolongement 
antérieur.  — 4,  grand  fessier.  — 5.  rectum.  — 6,  vessie.  — 7,  vési  ule  séminale.  — 
8,  prostate.  — 9,  releveur  de  l’anus.  — 10,  pubis,  et  10’,  ischion.  — 11,  corps  ca- 
verneux et  muscle  ischio-caverneux.  — 12,  transverse  superficiel.  — 13,  transverse 
profond  avec,  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes.  — 14, 
graisse  sous-cutanée.  — 15,  cavité  péritonéale. 

a et  6,  indiquent  dans  quels  sens  se  font  les  fusées  purulentes  consécutives  aux 
phlegmons  ischio-reclaux  et  en  quel  point  il  faut  les  drainer. 


4°  Contenu.  — La  fosse  ischio-rectale  est  comblée  par  de  la  graisse,  graisse  is- 
chio-rectale, dans  l’épaisseur  de  laquelle  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

a.  Graisse  ischio-rectale . — La  graisse  ischio-rectale,  toujours  très  abondante, 
se  trouve  divisée,  par  les  tractus  fibreux  émanés  des  aponévroses  qui  tapissent  le 
releveur  et  l’obturateur,  en  une  série  de  lobules  en  général  assez  volumineux.  Comme 
la  graisse  de  l’orbite,  avec  laquelle  elle  présente  la  plus  grande  analogie,  elle  per- 
siste toujours,  même 
chez  les  sujets  les  plus 
amaigris.  Comme  la 
graisse  de  l’orbite  éga- 
lement, elle  se  laisse 
détruire  rapidement 
par  la  suppuration  et 
ne  se  reproduit  en- 
suite que  difficilement 
et  très  lentement  : de 
là,  la  nécessité  d’inter- 
venir hâtivement  et 
largement,  dans  le  cas 
de  phlegmon  ischio- 
rectal  , si  l’on  veut 
éviter  les  fistules  es- 
sentiellement rebelles  qui  succèdent  si  souvent  à sa  destruction  étendue. 


Fig.  363. 

Fistules  extra-sphinctériennes  (Faure  et  Rieffel). 
I,  fistule  complète.  — II,  fistule  borgne  externe. 
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L'infection  du  tissu  graisseux  ischio-rectal  reconnaît  pour  cause,  soit  une  lésion  du  squelette 
du  bassin,  de  l’ischion  surtout,  soit  une  lésion  des  organes  génito-urinaires  ou  du  rectum,  soit, 
enfin,  une  inoculation  directe  (à  la  suited’une  plaie  par  exemple).  L’abcès  qui  est  la  conséquence 
de  cette  infection  ( abcès  ischio-rectal)  peut  s’ouvrir  à la  peau  et  le  cas  est  moins  fréquent 
qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  ou  bien  dans  le  rectum,  ou  bien  à la  fois  dans  le  rectum  et  à 
l’extérieur  : il  laisse  après  lui  le  plus  souvent  une  fistule. 

Celte  fistule  (fîg.  363),  comme  d’ailleurs  la  fistule  qui  succède  à l’abcès  de  la  marge  de  l’anus 
signalé  plus  haut  (p.  406),  est  désignée  en  clinique,  sous  un  nom  qui  varie  suivant  le  siège  de 
l’orifice;  elle  est  dite  fistule  borgne  externe , lorsqu’elle  s’ouvre  à la  surface  de  la  peau;  elle  est 
dite  fistule  borgne  interne,  lorsqu'elle  s’ouvre  dans  le  rectum  ; elle  est  dite,  enfin,  fistule  complète , 
lorsqu’elle  s’ouvre  à la  fois  dans  le  rectum  et  à la  peau.  Mais,  et  c’est  là  surtout  ce  qui  distingue 
les  fistules  iscbio-  rectales  des  fistules  margellaires,  tandis  que  ces  dernières  sont,  par  rapport  au 
sphincter  strié  du  rectum,  toujours  intra-sphînctériennes , les  fistules  ischio-rectales  sont  tou 
jours  extra-sphinctériennes . 11  en  résulte  que  leur  traitement  chirurgical  (qui,  ici  comme  dans  le 
cas  de  fistule  margellaire,  comporte  l’incision  de  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  la 
cavité  rectale  et  le  trajet  de  la  fistule)  entraîne  forcément  la  section  du  sphincter  strié  et,  par 
conséquent,  expose  le  blessé  à l’incontinence  des  matières.  Il  convient  d’ajouter  que  cette  incon- 
tinence n’est  pas  constante  et  que,  lorsqu’elle  s’observe,  elle  est  rarement  définitive. 

b.  Vaisseaux  et  nerfs.  — On  rencontre,  dans  la  fosse  ischio-rectale,  un  certain 
nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  : les  uns  appartiennent  en  propre  à notre  région  ; 
les  autres  ne  font  que  la  traverser  pour  se  rendre  au  périnée  antérieur. 

a)  Les  artères,  au  nombre 
de  trois,  sont  représentées  par 
la  honteuse  interne  et  par  deux 
de  ses  branches,  la  périnéale 
superficielle  et  l hémorrhoï- 
dale  inférieure.  La  honteuse 
interne  et  la  périnéale  superfi- 
cielle seront  décrites  plus  loin 
avec  le  périnée  antérieur  au- 
quel elles  se  distribuent.  Nous 
dirons  ici  seulement  que  la 
honteuse  interne,  le  seul  vais- 
seau important  de  la  région, 
le  seul  dont  la  blessure  puisse 
présenter  des  dangers,  par- 
court dans  un  sens  antéro-pos- 
térieur, avant  de  pénétrer  dans 
l’épaisseur  de  l’aponévrose 
moyenne  dii  périnée,  la  paroi 
externe  ou  ischiatique  de  la 
fosse  ischio-rectale . Elle  se 
trouve  contenue,  là  (fig.  364), 
avec  les  veines  et  le  nerf  qui 
l'accompagnent,  dans  un  dé- 
doublement de  l’aponévrose  du 
muscle  obturateur  interne  et 
chemine,  appliquée  contre  ce 
muscle,  à une  profondeur 
moyenne  de  4 centimètres  et 
demi.  Pour  éviter  sa  blessure, 
au  cours  des  interventions  pratiquées  sur  la  région  et  notamment  au  cours  de 
l’ouverture  des  abcès  ischio-rectaux,  il  faudra  donc  que  l’incision  soit  pratiquée  à 


Fig.  364. 

Le  creux  ischio-rectal  et  les  vaisseaux  et  nerf  honteux 
internes. 


I.  anus.  — 2,  coccyx.  — 3,  ischion.  — 4,  transverse  superficiel.  — 
'),  creux  ischio-rectal.  — G.  son  prolongement  antérieur  dans  lequel  est 
introduite  une  sonde  cannelee.  — 7,  grand  fessier,  incisé  et  érigné  pour 
laisser  voir  le  prolongement  postérieur  8.  — 9,  grand  ligament  sacro- 
scialique.  — 10,  releveur  de  l'anus  avec  de  long  du  Lord  supérieur  du 
creux  ischio-rectal)  l’arrus  teudineus.  — 11,  obturateur  interne.  — 12, 
vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes. 
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une  certaine  distance  de  l’ischion,  entre  cette  saillie  et  l’anus.  — Quanta  la  périnéale 
superficielle,  qui  naît  de  la  honteuse  interne  au  niveau  de  la  limite  antérieure  de 
notre  région,  elle  pénètre  immédiatement  dans  le  périnée  antérieur,  après  avoir 
fourni  cependant  quelques  petits  rameaux  au  contenu  de  la  fosse  ischio-rectale.  — 
Vhémorrhoïdaie  inférieure  (fig.  3o8)  est  la  seule  artère  qui  appartienne  en 
propre  au  périnée  postérieur.  Née  de  la  honteuse  interne  au  niveau  de  la  fosse 
ischio-rectale,  elle  se  porte  horizontalement  de  dehors  en  dedans  et  se  distribue  au 
sphincter  externe,  à la  graisse  ischio-rectale,  et  au  rectum  périnéal.  Son  calibre  est 
tout  petit  et,  par  suite,  sa  blessure  ne  présente  aucune  gravité  : l’hémorrhagie  qui 
en  est  la  conséquence  s’arrête  d’ordinaire  seule,  ou  par  le  simple  tamponnement. 

P)  Les  veines  accompagnent  les  artères  de  même  nom  et  se  jettent  dans  la  veine 
iliaque  interne.  Les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  prennent  part  en  outre  à la 
formation  du  plexus  hémorrhoïdal,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

y)  Les  lymphatiques,  contenus  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  du  creux  ischio- 
rectal,  accompagnent  les  vaisseaux  précités  : ils  s’anastomosent  avec  les  lymphati- 
ques de  l’anus,  avec  les  lymphatiques  des  téguments  du  périnée,  avec  les  lympha- 
tiques de  la  portion  pelvienne  du  rectum,  enfin  avec  les  lymphatiques  de  la 
prostate  et  de  l’urèthre.  Leur  infection  peut  déterminer  la  formation  d’un  abcès 
ischio-rectal. 

8)  Les  nerfs  proviennent  du  nerf  honteux  interne,  dont  le  tronc,  on  le  sait,  accom- 
pagne dans  son  trajet  l’artère  de  même  nom  et  se  divise  comme  elle.  Les  rameaux 
qui  suivent  l’artère  hémorrhoïdale  inférieure  se  distribuent  au  rectum  périnéal,  au 
sphincter  strié,  enfin  a la  peau  anale  et  péri-anale. 

C)  — PORTION  PÉRINÉALE  DU  RECTUM 

Le  segment  périnéal  du  rectum  ou  rectum  périnéal  est  situé  entre  les  deux  fosses 
ischio-rectales.  C’est,  à la  fois  la  portion  la  plus  fixe,  la  plus  courte  et  la  plus 
étroite  de  la  partie  terminale  de  l’intestin. 

1°  Étude  descriptive.  — Le  rectum  périnéal,  envisagé  au  point  de  vue  descriptif, 
nous  offre  à considérer  ses  dimensions , son  calibre,  sa conformation  extérieure 
et  intérieure . 

A.  Dimensions,  calibre.  — Le  rectum  périnéal,  compris  entre  le  releveur  et  l’anus, 
est  fort  court  : il  mesure  à peine  trois  centimètres. 

En  raison  de  la  constriction  exercée  par  le  sphincter  strié  sur  tout  son  pourtour, 
son  calibre  est,  à l’état  normal  et  au  repos,  entièrement  virtuel.  Il  ne  devient  réel 
que  lorsque  la  contraction  du  muscle  cesse,  comme  cela  s’observe  normalement  au 
moment  de  la  défécation,  ou  bien  encore  lorsqu’elle  est  vaincue,  comme  cela  se 
voit  en  clinique  dans  les  cas  où  l’on  fait  la  dilatation  forcée  de  l’anus  pour  explorer 
le  rectum  ou  pour  intervenir  sur  sa  cavité  : le  rectum  périnéal  devient  alors  un 
conduit  cylindrique  d’un  large  calibre  permettant  l’introduction  de  valves  et  lais- 
sant même  voir  une  partie  de  l’ampoule  rectale. 

Enfin  le  calibre  du  rectum  périnéal,  de  virtuel  qu’il  est  à l’état  normal,  devient 
encore  réel,  lorsque  le  muscle  sphincter  strié  se  trouve  paralysé.  Dans  ces  cas,  qui 
s’observent  au  cours  de  certaines  affections  rectales  ou  à la  suite  de  certaines  lésions 
médullaires,  l’anus  devient  béant  et  laisse  échapper  les  matières  fécales  (inconti- 
nence des  matières). 

B.  Conformation  extérieure  et  intérieure.  — - Le  rectum  périnéal,  vu  extérieure- 
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ment,  a la  forme  d’un  cylindroïde,  plus  ou  moins  aplati  dans  le  sens  transversal. 
Vu  intérieurement  (fig.  365),  après  incision  longitudinale  de  la  paroi,  il  nous  pré- 
sente, à 5 ou  6 millimètres  au-dessus  de  l’orifice  anal,  une  série  de  5 à 12  petits 
replis  valvulaires  en  forme  de  nids  de  pigeon  : ce  sont  les  valvules  de  Morgagni. 
Ces  replis  valvulaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  brides  verticales,  des 
colonnettes  ( colonnes  de  Morgagni ),  sur  lesquelles  on  aperçoit  le  plus  souvent  des 
dilatations  hémorrhoïdaires.  Leur  concavité  est  tournée  vers  le  haut  : aussi,  des 
débris  de  matière  fécale,  de  petits  corps  étrangers,  peuvent-ils  s’introduire  dans 
leur  cavité.  Ce  serait  là,  pour  quelques  auteurs,  la  cause  d’un  grand  nombre  de 
fistules  à l’anus. 

2°  Étude  topographique.  — Au  point  de  vue  topographique,  le  rectum  périnéal 
nous  présente  à étudier  : 1°  sa  direction  ; 2°  ses  moyens  de  fixité;  3°  ses  rapports. 

A.  Direction.  — Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  portion  intra-pel vienne  du 

rectum  décrivait  dans  son  ensem- 
ble une  courbe  parallèle  à la  fois 
à la  concavité  sacrée  et  à la 
direction  générale  des  organes 
génito-urinaires  et  que,  par  suite, 
elle  se  dirigeait  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  La  portion 
périnéale,  elle,  a une  direction 
inverse  (fig.  384,  p.  530);  elle  se 
porte  en  arrière,  vers  le  coccyx, 
et  s’éloigne  ainsi  des  organes 
génito-urinaires,  au  contact  des- 
quels elle  se  trouvait  à son  ori- 
gine. Il  existe  donc,  au  niveau 
du  point  où  la  portion  pelvienne 
se  continue  avec  la  portion  péri- 
néale, un  coude,  toujours  très 
accusé  , coude  dont  la  fixité  se 
trouve  déterminée  par  les  adhé- 
rences qui,  en  ce  point,  unissent 
la  paroi  antérieure  du  rectum  au 
bord  postérieur  du  muscle  trans- 
verse profond  du  périnée.  L’exis- 
tence de  ce  coude  doit  être  bien  connue  du  chirurgien,  s’il  ne  veut  s’exposer, 
dans  les  interventions  pratiquées  sur  le  périnée,  à blesser  le  rectum. 

B.  Moyens  de  fixité.  — Le  rectum  périnéal  est  plus  solidement  fixé  que  le  rectum 
pelvien  : il  est,  en  effet,  adhérent  et  plus  ou  moins  fusionné  sur  une  grande  partie 
de  son  étendue  avec  le  releveur  de  l’anus,  avec  le  bord  postérieur  du  muscle  trans- 
verse profond  du  périnée  et  avec  le  sphincter  strié.  Il  en  résulte  qu’il  peut,  dans 
certains  cas,  rester  en  place  alors  que  le  rectum  pelvien,  invaginé  dans  sa  cavité, 
sort  au  dehors.  Depuis  Gosselin,  on  donne,  à cette  variété  de  prolapsus  rectal, 
le  nom  de  prolapsus  invaginé  : il  est  constitué,  comme  le  montre  nettement  la 
figure  366,  par  trois  cylindres  rectaux  emboîtés  l’un  dans  l’autre,  dont  l’un,  externe , 
n’est  autre  que  le  rectum  périnéal  resté  en  place,  dont  les  deux  autres,  internes, 
représentent  le  rectum  pelvien  invaginé. 


Fig.  365. 

La  portion  anale  du  rectum  avec  les  valvules 
semi-lunaires  (T.). 


1,  peau  du  périnée.  — 2,  surface  interne  du  rectum.  — 3,  marge 
de  l’anus.  — 4.  valvules  semi-lunaires  du  recuim.  — 5,  colonnes  du 
rectum  ou  colonnes  de  Vlorgagni.  — 6,  petits  paquets  hémorrhoïdaux 
recouverts  par  la  muqueuse. 
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C.  Rapports.  — Envisagé  an  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  rectum  périnéal  nous 
présente  à étudier:  une  face  postérieure,  deux  faces  latérales,  une  face  antérieure. 

a.  Face  postérieure.  — Le  rectum,  par  sa  face  postérieure,  est  en  rapport  avec 
les  faisceaux  les  plus  reculés  du  releveur. 

b.  Faces  latérales.  — Sur  les  côtés,  il 
répond  aux  fosses  ischio-rectales  droite 
et  gauche. 

c.  Face  antérieure , triangle  recto-uré- 
thral. — Par  sa  face  antérieure,  le  rectum 
périnéal  est  en  rapport,  successivement 
et  en  allant  de  haut  en  bas,  avec  le  som- 
met de  la  prostate,  l’urèthre  membra- 
neux, les  glandes  de  Cowper  et  le  bulbe. 

En  haut,  au  niveau  du  point  où  il  pénètre 
dans  le  périnée,  il  se  trouve  au  contact 
immédiat  ou  presque  immédiat  du  som- 
met de  la  prostate  et  de  l’urèthre  ; il  adhère 
même  intimement  (ou  plus  exactement  sa 
paroi  musculaire  se  fusionne  en  partie) 
avec  le  bord  postérieur  du  muscle  trans- 
verse profond  du  périnée.  Au-dessous  de 
ce  point,  le  rectum  se  dirigeant  en  bas  et 
en  arrière  vers  le  coccyx,  le  canal  uré- 
thral se  dirigeant  au  contraire  en  bas  et 
en  avant  vers  le  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe des  pubis,  les  deux  conduits  se  trou- 
vent séparés  l’un  de  l'autre  par  un  espace 
d’autant  plus  grand  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  peau  : c’est  Y espace  recto- 
uréthral  (fig.  367). 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  (fig.  384),  cet  espace  a la  forme  d’un  triangle 
(d’où  le  nom  de  triangle  recto  uréthral  sous  lequel  on  le  désigne  encore),  dont  la 
base,  inférieure,  répond  à la  peau,  dont  le  sommet,  supérieur,  est  constitué  par  le 
bec  de  la  prostate  facilement  reconnaissable  par  le  toucher  rectal.  Sa  paroi  pos- 
térieure est  formée  par  le  rectum  entouré  du  sphincter  strié.  Sa  paroi  antérieure 
répond  au  bord  postérieur  du  périnée  uro-génital,  c’est-à-dire,  en  allant  de  bas  en 
haut  : au  bulbe  et  au  muscle  transverse  superficiel  du  périnée,  puis  à l’aponévrose 
moyenne  et  aux  organes  inclus  entre  les  deux  feuillets  de  cette  dernière,  autrement 
dit  aux  glandes  de  Cowper  et  au  muscle  transverse  profond  dont  le  bord  posté- 
rieur adhère  à la  paroi  rectale. 

De  ces  derniers  rapports,  deux  surtout,  le  contact  avec  le  bulbe  et  les  adhérences 
qui  fixent  la  paroi  antérieure  du  rectum  au  bord  postérieur  du  transverse  profond, 
présentent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  des  interventions  qui  se  pratiquent 
sur  l’urèthre  membraneux,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  rectum,  inter- 
ventions dans  lesquelles  l’espace  recto-uréthral,  on  le  sait,  est  utilisé  comme 
voie  d’accès.  Ces  deux  rapports  seront  étudiés  plus  loin,  avec  le  périnée  anté- 
rieur auquel  ils  appartiennent.  — Nous  dirons  ici  seulement  que  le  bulbe,  rudimen- 
taire chez  l’enfant,  devient  volumineux  chez  l’adulte  et  plus  encore  chez  le  vieil- 
lard, où  il  arrive  parfois  jusqu’au  contact  du  rectum  ; il  se  trouve  donc  exposé, 
dans  les  cas  surtout  où  il  est  hypertrophié,  à être  blessé  lorsque  le  chirurgien 
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Fi-.  366. 

Prolapsus  invaginé  ou  à trois  cylindres,  vu 
sur  une  coupe  sagittale  du  bassin  [schéma- 
tique) . 

1,  rectum,  avec  1’,  la  muqueuse  et  1”,  la  musculeuse. 
— 2,  portion  du  rectum  prolabée  au  dehors  : 2’,  pre- 
mier cylindre  du  prolapsus  représenté  par  le  rectum 
périnéal  resté  en  place  ; 2”  et  2”’,  deuxième  et  troisième 
cylindres  formés  par  le  rectum  pelvien  pi’olabé.  — 3, 
vessie.  — 4,  prostate.  • 5,  bulbe.  — 6,  cul -de  sac  du 

péritoine  (on  voit  qu'il  pénètre  dans  la  partie  antérieure 
du  prolapsus;.  — 7,  coccyx.  — 8,  sphincter  externe.  — 
9,  diaphragme  uro-génital.  — 10,  raplié  ano-coccygien. 
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suit  pour  pénétrer  darïs  la  profondeur  la  paroi  antérieure  de  l’espace  uréthro- 
rectal.  Pour  éviter  cet  accident,  Nélaton  a donné  le  conseil  de  toujours  suivre. la 
paroi  postérieure,  c’est-à-dire  le  rectum,  quand  on  opère  dans  la  région.  — 
Quant  aux  adhérences  qui  unissent  la  paroi  antérieure  du  rectum  au  bord  posté- 
rieur du  transverse  profond  (ces  adhérences,  disons-le  dès  maintenant,  sont  consi- 
dérées par  quelques  auteurs  et  notamment  par  Henle  comme  formant  un  muscle 
spécial,  le  muscle  reclo-urélhral),  elles  maintiennent  le  coude  rectal  étroitement 
appliqué  contre  le  bec  de  la  prostate  et  exposent  par  conséquent  l’opérateur,  inter- 


Fig.  367. 

L’espace  uréthro-bulbo-rectal,  vu  par  sa  lace  latérale  gauclie. 

On  a fait  subir  au  bassin  la  même  préparation  que  dans  la  figure  252,  p.  357  ; en  plus,  le  muscle  bulbo-caverneux 
a été  enlevé  en  partie,  le  bulbe  a été  pa  licitement  désinsérc  de  l’aponévrose  moyenne  et  érigné  légèrement  en  bas 
et  en  dedans,  les  divers  plans  ont  été  disséqués  et  un  peu  écartés.) 

1,  bulbe  érigné  un  peu  en  bas  et  en  dedans  (on  voit  sa  fac**  supérieure';.  — 2,  face  latérale  de  la  prostate.  — 3,  am- 
poule rectale.  i,  urèthre  membraneux,  entouré  de  son  sphincter.  — 4’,  le  même,  au  moment  où  il  pénètre  dans  le 
bulbe.  — 5,  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  moyenne.  — 6,  son  feuillet  supérieur.  — 7.  aponévrose  prostato-périlo- 
néale.  - 8.  muscle  relcveur  de  l'anus.  9,  sphincter  externe  de  l'anus  entourant  la  portion  périnéale  du  rectum.  — 
10,  muscle  de  Guthrie.  — 11,  noyau  libro -musculaire  du  périnée.  — 12,  muscle  transverse  superficiel.  — 13,  muscle 
bulbo-caverneux.  — 14,  muscle  ischio-caverneux.  - 15,  corps  caverneux.  - 1 G,  plexus  de  Santorini.  — 17,  termi- 
naison de  la  honteuse  interne.  — 18,  corps  du  pubis.  — 19,  muscles  de  la  cuisse. 

venant  sur  la  région,  à blesser  l’intestin.  Ajoutons  que  ces  adhérences  limitent,  en 
bas,  l’espace  prérectal  (ou  zone  décollable  des  chirurgiens,  p.  409),  qui,  nous  le 
savons,  sépare  la  face  postérieure  de  la  prostate  (recouverte  par  l’aponévrose 
prostato-péritonéale)  de  la  face  antérieure  de  l’ampoule  rectale.  Il  en  résulte  que 
l’on  ne  peut  pénétrer  dans  cet  espace  et  découvrir,  soit  la  face  postérieure  de  la 
prostate,  soit  encore  la  face  antérieure  du  rectum  pelvien,  qu'à  la  condition  de 
détruire  avec  soin  ces  adhérences  : cette  libération  doit  se  faire  exactement  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  transverse  profond  et  non  au  niveau  de  la 
paroi  du  rectum,  de  crainte  de  blesser  ce  dernier. 

L’aire  du  triangle  recto-uréthral  est  occupée,  en  allant  de  bas  en  haut  : 1°  par  la 
peau;  2°  par  le  raphé  ano-bulbaire  et  les  fibres  entrecroisées  du  sphincter,  du 
transverse,  du  bulbo-caverneux  ; 3°  par  un  peu  de  tissu  cellulo-adipeux.  On  y ren- 
contre encore  quelques  vaisseaux  sans  importance,  rameaux  des  artères  hémorroï- 
dales inférieures.  Il  n’existe  donc  pas  d’autres  écueils  à éviter  que  le  bulbe  et  le 
coude  rectal,  quand  on  utilise  le  triangle  rectro-uréthral  comme  voie  d’accès  à 
traver-  le  périnée  antérieur  et  vers  l’excavation. 
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Cetie  voie  recto-uréthrale,  nous  Payons  déjà  dit  et  nous  nous  bornons  ici  à le 
répéter,  conduit  sur  l’urèthre  membraneux  (taille  prérectale),  sur  la  prostate 
(ouverture  des  abcès  prostatiques  ou  périprostatiques,  extirpation  de  la  prostate) 
et  même  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  de  Douglas,  que  l’on  peut  drainer  au  besoin 
par  cette  voie,  dans  le  cas  de  péritonite  par  exemple  (Delagenière). 

3°  Constitution  anatomique.  — Le  rectum  périnéal,  comme  le  rectum  pelvien, 
est  constitué  par  trois  tuniques  superposées  : une  tunique  musculeuse,  une 
tunique  sous-muqueuse,  une  tunique  muqueuse.  De  ces  trois  tuniques,  la  mus- 
culeuse et  la  muqueuse  présentent  seules  quelques  considérations  intéressantes 
à signaler. 

a)  La  musculeuse  nous  offre,  ici  comme  sur  tout  le  reste  du  gros  intestin,  deux 
couches  de  libres  lisses  : une  couche  de  libres  longitudinales  superficielles,  et  une 
couche  de  fibres  circulaires  profondes.  Mais,  tandis  que  la  couche  des  libres  longitu- 
dinales ne  se  distingue  en  rien  de  celle  du  rectum  pelvien,  la  couche  des  fibres 
circulaires  s’épaissit  graduellement  jusqu’à  l’anus  et  forme,  tout  autour  du  rectum 
périnéal,  une  sorte  d’anneau  musculaire  lisse,  concentrique  au  sphincter  strié  qui 
est  situé  en  dehors  de  lui  : c’est  le  sphincter  lisse , encore  appelé  sphincter  interne. 
Ce  sphincter  lisse,  qui  mesure  3 à 6 millimètres  d'épaisseur,  se  termine  à la  marge 
de  l’anus  : son  extrémité  inférieure  répond  donc  à la  peau,  dans  une  étendue  de 
8 à 10  millimètres. 

P)  La  muqueuse  du  rectum  périnéal  est  absolument  différente  de  la  muqueuse  du 
rectum  pelvien.  Elle  n’est  autre  chose,  en  effet,  qu’une  peau  modifiée,  et  elle  ne  se 
distingue  de  la  peau  ordinaire  que  parce  qu’elle  est  plus  mince,  moins  riche  en 
papilles  et  entièrement  dépourvue  de  poils  et  de  glandes.  Elle  représente  la  zone 
de  transition  entre  la  muqueuse  vraie,  que  l’on  trouve  à 10  millimètres  environ 
au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  de  Morgagni,  et  la  peau  vraie  que  l’on  ne  ren- 
contre qu’à  12  ou  15  millimètres  au-dessous  de  l’anus.  Les  epithéliomas  qui  se 
développent  aux  dépens  de  cette  muqueuse  diffèrent  des  épithéliomas  qui  naissent 
de  la  muqueuse  du  rectum  pelvien  par  leurs  caractères  anatomo-pathologiques  : ce 
sont,  en  effet,  toujours  des  épithéliomas  à cellules  pavimenteuses,  tandis  que 
les  épithéliomas  du  rectum  pelvien  sont,  d’ordinaire,  des  épithéliomas  à cellules 
cylindriques. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut,  à propos  du 
rectum  pelvien,  les  relations  étroites  que  présentent  la  vascularisation  et  l’inner- 
vation des  deux  segments  topographiques  du  rectum.  Il  est  donc  inutile  d’y  reve- 
nir ici. 

a.  Artères.  — Les  artères  du  rectum  périnéal  proviennent  des  artères  hèmorrho'i- 
dales  inférieures , branches  des  honteuses  internes  (voy.  p.  503). 

b.  Veines.  — - Les  veineshémorrhoïdales  inférieures  qui  accompagnent  les  artères 
précitées,  recueillent  le  sang  de  la  portion  périnéale  de  ce  plexus  veineux  que  nous 
avons  déjà  signalé  à propos  du  rectum  pelvien  sous  le  nom  de  plexus  hémorrhoïdal 
et  qui,  on  s’en  souvient,  occupe  toute  la  hauteur  du  rectum.  Elles  naissent  par  des 
ramuscules  (fig.  368),  dont  les  uns  passent  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sphincter 
externe,  dont  les  autres  passent  au  travers  des  sphincters  externe  et  interne  (on 
sait  que  Verneuil  et  Duret  ont  attribué  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  des 
hémorrhoïdes  à ce  passage  des  veines  hémorrhoïdales  inférieures  au  travers  des 
sphincters  et  à l’obstacle  à la  circulation  qui,  d’après  eux,  devait  en  résulter),  dont 
les  autres,  enfin,  contournent  le  bord  inférieur  du  sphincter  externe  sans  traverser 
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aucune  fibre  musculaire.  Les  veines  hémorrhoïdales  s’anastomosent,  au  niveau  de  la 
fosse  iscliio-rectale,  avec  les  veines  sous-cutanées  de  la  région  coccygienne,  du 
scrotum  et  de  la  face  interne  de  la  racine  des  cuisses. 


La  portion  périnéale  du  plexus  hémorrhoïdal,  dont  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  sont 
les  vaisseaux  collecteurs,  est,  on  le  sait,  beaucoup  plus  développée  que  la  portion  pelvienne, 
dont  le  sang  se  trouve  recueilli  par  les  veines  hémorrhoïdales  supérieures  et  moyennes.  Si  l'on 

examine  cette  portion  périnéale  du  plexus  liémor- 
G rhoïdal  après  une  injection  heureuse  de  la  veine  mésen- 

térique inférieure,  on  constate  l’existence,  un  peu  au-des- 
sus de  l’anus,  à la  hauteur  des  valvules  semi-lunaires, 
d’un  système  de  petites  cavités  veineuses  en  forme 
d ampoules,  qui  occupent  à la  manière  d’une  couronne 
irrégulière  tout  le  pourtour  de  l’intestin.  Ces  ampoules 
veineuses  varient  ordinairement,  quant  à leur  volume, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  à celle  d’un  gros 
pois  ; elles  manquent  chez  le  nouveau-né,  contrairement 
a ce  que  disent  certains  auteurs,  mais  on  les  rencontre 
constamment  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard. 

Ces  ampoules  veineuses  prennent,  chez  beaucoup  de 
sujets,  un  très  grand  développement  et  s’éiendont  en 
même  temps  au  reste  de  la  muqueuse  du  rectum  péri- 
néal et  parfois  même  à la  muqueuse  du  rectum  pel- 
vien : elles  constituent  alors  l'affection  connue  sous  le 
nom  LÏliémorrhoitles.  Nous  rappellerons  que  les  hémor- 
rhoïdes  se  distinguent  en  hémorrhoidrs  internes  et  en 
hémorrhoïdes  externes.  — Les  hémorrhoïdes  internes 
occupent  exactement  la  place  des  petites  ampoules  que 
nous  venons  de  signaler  au  nivoau  des  valvules  de 
Morgagni  et  que  l’on  p ut  considérer  comme  des  bémor- 
rhoïdes  internes  en  miniature  (lig.  365, 6)  : elles  sont 
G situées  dans  l’intérieur  du  canal  rectal  et  ne  font  pas 
saillie  à l’extérieur  de  là  leur  nom).  — l.es  hémorrhoïdes 
externes  siègent  sur  la  partie  inférieure  du  rectum  péri- 
néal, ainsi  que  sur  le  pourtour  de  l’orifice  anal  et,  au 
contraire  des  précédentes,  font  toujours  saillie  à l'exté- 
rieur. I lies  existent  souvent  en  même  temps  que  les 
hémorrhoïdes  internes. 


c.  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  rectum  périnéal  se  rendent,  pour  la 
plupart,  aux  ganglions  internes  du  pli  de  l’aine, 
autrement  dit  aux  ganglions  qui  se  trouvent 
placés  en  dedans  du  point  d’abouchement  de  la 
veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale. 
Quelques-uns,  cependant,  aboutissent  aux  gan- 
glions hypogastriques  et  aux  ganglions  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  hémorrhoi’daux 
supérieurs. 

d.  Nerfs.  — Le  rectum  périnéal  possède  une 
sensibilité  exquise  et  ses  lésions  sont,  on  le  sait, 
particulièrement  douloureuses.  Son  innervation 
est  assurée  par  des  rameaux,  très  nombreux  et 

très  grêles,  qui  proviennent  du  plexus  hypogastrique  et  du  plexus  sacré.  Celui-ci 
fournit,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  du  nerf  honteux  interne,  le  nerf 
hémorrhoïdal  ou  anal,  qui  se  distribue  au  sphincter  externe  et  à la  peau  de 
l’anus.  Les  fibres  de  ce  nerf  émanent  en  grande  partie  du  quatrième  nerf  sacré, 
lequel  assure  également  l’innervation  du  releveur  anal  et  du  col  vésical.  Cela  nous 
explique,  disons-le  en  passant,  pourquoi  les  affections  douloureuses  de  l’anus. 


Fig.  368. 

Figure  schématique  représentant,  sur 
une  coupe  longitudinale,  la  circula- 
tion veineuse  de  la  portion  anale  du 
rectum  (T.). 

a.  muqueuse.  — b.  sous-muqueuse.  — c,  fibres 
musculaires  circulaires  — d,  fibres  musculaires 
longitudinales.  — e,  orifice  anal. 

1,  sphincter  interne.  — 2,  sphincter  externe. 

— 3,  muscle  releveur  de  l'anus.  — 4,  peau  du 
périnée.  — 3,  plexus  hémorrhoïdal.  — G.  veine 
némorrhoïdale  supérieure.  — 7,  veine  liémor- 
rhoïdale  moyenne.  — 8.  veine  hémonhoïdale 
inférieure.  — 9.  anastomoses  sus-sphinctériennes. 

— iO,  anastomoses  trans-sphinctériennes.  — 11, 
anastomoses  sous-sphinctériennes. 
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s'accompagnent  souvent  de  phénomènes  cystalgiques,  d’épreintes  vésicales,  d’en- 
vies fréquentes  d’uriner,  parfois  même  de  rétention  d’urine  (Trêves). 


§ 3 — PÉRINÉE  ANTÉRIEUR  OU  URO  GÉNITAL 

Le  périnée  antérieur  ou  uro-génital,  partie  antérieure  du  losange  périnéal, 
revêt  naturellement  la  forme  d’un  triangle,  dont  la  base  répond  à la  ligne  bi- 
ischiatique  (p.  492),  dont  les  côtés  répondent  aux  branches  ischio-pubiennes 
facilement  reconnaissables  à la  palpation,  dont  le  sommet,  enfin,  prolongé  par  la 
verge,  se  trouve  situé  au  sommet  de  l’ogive  sous-pubienne.  L’aire  du  triangle,  au 
lieu  d’être  déprimée  comme  au  niveau  du  périnée  anal,  nous  présente  au  contraire 
une  saillie  médiane  et  antéro-postérieure,  mollasse  à la  palpation,  saillie  qui  se 
continue  en  avant  avec  la  verge  et  qui  n’est  autre  que  le  bulbe.  Ajoutons  que, 
ici  comme  au  périnée  postérieur,  la  forme  normale  de  la  région  peut  être  modifiée 
à l’état  pathologique,  soit  par  des  tuméfactions  diffuses  (phlegmons,  infiltrations 
d'urine),  soit  par  des  déformations  localisées  et  alors  médianes  (abcès  ou  tumeurs 
urineuses)  ou  latérales  (cowpérites). 

Les  divers  plans  qui  constituent  le  périnée  antérieur  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux que  ceux  du  périnée  postérieur.  Le  bistouri  rencontre  successivement,  en 
allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  : 1°  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  2°  une  première  aponévrose,  Y aponévrose  perinéale  super- 
ficielle; 3°  au-dessus  de  cette  aponévrose,  le  bulbe  uréthral,  les  corps  caverneux 
et  leurs  muscles;  4°  une  deuxième  aponévrose,  Y aponévrose  périnéale  moyenne , 
qui  s’étend  d’une  branche  ischio-pubienne  à l’autre  et  que  nous  étudierons  sous 
le  nom  de  diaphragme  uro-génüal  ; 5°  au-dessus  du  diaphragme  uro  génital,  à 
droite  et  à gauche,  les  prolongements  antérieurs  des  fosses  ischio-rectales,  que 
limitent  les  releveurs  de  l’anus. 

Les  deux  plans  aponévrotiques,  en  s’unissant  l’un  à l’autre,  délimitent  deux 
loges,  que,  depuis  Denonvilliers,  on  décrit  sous  le  nom  de  loge  périnéale  infé- 
rieure et  loge  perinéale  supérieure.  On  connaît  le  schéma  classique  : l’aponévrose 
moyenne  est  formée  de  deux  feuillets,  l’un  inférieur,  l’autre  supérieur;  le  feuillet 
inférieur,  arrivé  au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  transverse,  se  réfléchit 
en  bas  pour  se  continuer  avec  l’aponévrose  périnéale  superficielle  et  constituer, 
avec  cette  dernière,  la  loge  inférieure  ou  pénienne;  quant  au  feuillet  supérieur,  il 
se  réfléchit  en  haut  pour  se  continuer,  en  arrière  de  la  prostate,  avec  l’aponévrose 
prostato-péritonéale  et  former  avec  elle  la  loge  supérieure  ou  prostatique.  Or,  à 
notre  avis,  ce  schéma  doit  être  profondément  modifié  : outre  que  le  mode  de 
réflexion  des  deux  feuillets  précités  est  plus  complexe  qu’on  ne  l’avait  cru,  la  région 
que  l’on  désignait  sous  le  nom  de  loge  supérieure  appartient  manifestement  à 
l’excavation  pelvienne  Nous  ne  retiendrons  donc  que  la  loge  inférieure  ou  pénienne 
et,  alors,  nous  décrirons  au  périnée  antérieur  les  quatre  plans  suivants  : 1°  les 
plans  superficiels  ou  plans  de  couverture  ; 2°  la  loge  pénienne,  à laquelle  nous 
rattacherons  Yurèlhre  bulbaire  ; 3°  le  diaphragme  uro-génital,  auquel  nous  rat- 
tacherons Y urèthre  membraneux  ; 4°  les  prolongements  antérieurs  des  fosses 
ischio-rectales. 

Les  différents  plans  que  nous  venons  d’énumérer  sont  traversés  successivement 
par  l’urèthre  et  c’est  à celui-ci,  on  peut  bien  le  dire,  qu’ils  doivent  leur  importance 
clinique  et  opératoire.  Il  convient  donc,  avant  de  décrire  ces  plans  et  les  divers 
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segments  du  conduit  uréthral  qui  y sont  contenus,  d’étudier  l’urèthre  dans  son 
ensemble. 


A)  — URÈTHRE  ENVISAGÉ  DANS  SON  ENSEMBLE 

L’urèthre,  l’anatomie  descriptive  nous  Ta  appris,  est  un  long  conduit  s’éten- 
dant du  col  de  la  vessie  à l’extrémité  libre  du  pénis,  où  il  s’ouvre  au  dehors  par 
un  orifice  appelé  méat.  Dans  sa  portion  toute  supérieure,  en  arrière  du  véru  mon- 
tanum,  il  est  parcouru  exclusivement  par  l’urine.  Mais  à partir  du  point  où  les 
canaux  éjaculateurs  débouchent  dans  sa  cavité,  autrement  dit  en  avant  du  véru, 
l’urèthre  livre  également  passage  au  produit  de  sécrétion  de  la  glande  génitale  : il 
devient  ainsi,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  le  canal  d’excrétion 
commun  à l’appareil  urinaire  et  à l’appareil  génital.  Cela  nous  explique  pourquoi 
les  lésions  uréthrales  peuvent  se  propager  à la  fois  à l’appareil  urinaire  et  à l’appa- 
reil génital,  et  pourquoi  elles  se  traduisent,  non  seulement  par  des  troubles  de 
l’excrétion  de  l’urine,  mais  aussi  par  des  troubles  de  l’excrétion  du  sperme.  C’est 
ainsi,  par  exemple  qu’une  uréthrite  se  complique  souvent  de  cystite  et  de  pyélo- 
néphrite d’une  part,  d’épididymo  orchite  d’autre  part;  c’est  ainsi  également  qu’un 
rétrécissement  de  l’urèthre  entraîne  non  seulement  une  gêne  de  la  miction,  mais 
qu’il  modifie  encore  l’émission  du  sperme  d'une  façon  telle  que  l’infécondité  peut 
en  être  la  conséquence. 

L’urèthre  peut,  à la  suite  (l'un  trouble  survenu  au  cours  de  son  développement,  présenter  divers 
vices  de  conformation  : c’est  ainsi  qu’il  peut  faire  défaut;  qu'il  peut  être  double;  qu’il  peut 
s’ouvrir  ailleurs  qu’au  méat  normalement  creusé  au  sommet  du  gland.  De  ces  diverses  malfor- 
mations, deux  surtout  sont  intéressantes  à connaître  à cause  de  leur  fréquence  relative  et  égale- 
ment à cause  des  traitements  chirurgicaux  qui  leur  sont  applicables,  ce  sont  : Yhypospadias  et 
Yépispadias.  La  première  (de  Otto,  au-dessous  et<nr£âwv,  tiraillement)  est  caractérisée  par  l’ouver- 
ture anormale  de  l’urèthre  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  et  l’incurvation  en  bas  de  ce  der- 
nier organe  ; la  deuxième  (de  Èti',  au-dessus  et  tiraillement)  par  l’ouverture  anormale 

il  î ce  même  urèthre  sur  la  face  dorsale  du  pénis  et  l’incurvation  en  haut  de  celui-ci. 

Des  recherches  récentes  sur  le  développement  de  l’urèthre  (et  en  particulier  les  recherches  de 
Uetterek.  de  Touiineux,  do  Vialleton)  ayant  je:é  une  vive  lumière  sur  la  pathogénie  de  ces  mal- 
formations, il  convient  de  rappeler  tout  d’abord  les  notions  essentielles  de  l’évolution  ernbryo- 
génique  du  canal  excréteur  de  l’urine. 

On  sait  qu’à  un  moment  donné  de  l’évolution,  le  cloaque  primitif  de  l’embryon  (voy.  p.  358) 
se  trouve  divisé  en  deux  conduits:  l°lc  sinus  ano-rect  al  qui  donne  naissance  au  rectum  périnéal 
et  à l’anus  ; *2°  le  sinus  uro-génital , aux  dépens  duquel  se  forment  l’urèthre  et  les  organes  géni- 
taux externes;  plus  exactement,  le  sinus  uro-génital  forme  la  portion  postérieure  de  l’urèthre, 
autrement  dit  l’urèthre  prostatique  et  l’urèthre  membraneux  (les  malformations  de  cette  première 
portion  du  canal  sont  très  rares  et,  d’ordinaire,  incompatibles  avec  l’existence),  tandis  que  les 
bords  de  l’orifice  par  1 -quel  il  s’ouvre  à l’extérieur  ( orifice  uro-génital)  donnent  naissance  à la 
portion  antérieure  ou  péno-scrotale  de  l’urèthre  et  aux  organes  génitaux  externes. 

Cet  orifice  uro-génital  revêt  la  forme  d’une  fente  antéro-postérieure  dont  les  lèvres  sont  appe- 
lées replis  génitaux , dont  la  commissure  antérieure  saillante  porte  le  nom  de  bourgeon  ou 
tubercule  génital.  Les  replis  génitaux  forment,  chez  l’homme  le  scrotum,  chez  la  femme  les 
grandes  lèvres;  le  bourgeon  ou  tubercule  génital  donne  naissance  au  pénis  chez  l’homme,  au 
clitoris  chez  la  femme. 

Le  tubercule  génital,  qui  apparaît  vers  la  sixième  semaine  environ,  renferme  sur  toute  la  lon- 
gueur de  sa  face  inférieure,  de  sa  racine  à son  extrémité  balanique,  une.  lame  épithéliale,  encore 
appelée  mur  épithélial,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  partie  de  la  membrane  cloacale  entraînée  par 
le  tubercule,  au  moment  où  celui-ci  se  forme  à l’extrémité  de  la  fente  uro  génitale.  De  môme  que 
la  membrane  cloacale,  dont  elle  n’est  qu’un  prolongement,  cette  lame  épithéliale  subit  bientôt 
un  processus  de  désagrégation  qui  aboutit  à la  formation  d’une  gouttière  occupant  toute  la  face 
inférieure  du  tubercule  génital  et  se  continuant  avec  le  sinus  uro-génital. 

Puis  les  deux  bords  de  cette  gouttière  se  réunissent  l’un  à l’autre  et  se  fusionnent  par  un  pro- 
cessus de  soudure,  qui  s’effectue  d’arrière  en  avant  (fig.  369),  de  la  racine  du  pénis  vers  l’extré- 
mi  é du  gland,  et  qui  transforme  la  gouttière  en  un  canal  complet,  l’urèthre. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  mode  de  développement  de  l’urèthre.  Voyons  maintenant 
comment  un  trouble  dans  ce  développement  peut  amener  la  formation  de  l’hypospadias  et  de 
l’épispadias. 
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Et  tout  d’abord  l’hypospadias.  Cette  malformation,  la  plus  fréquente  des  malformations  con- 
génitales de  l’urèthre,  résulte  d’un  défaut  de  soudure  des  bords  de  la  gouttière,  que  nous  avons 
vue  se  former  à la  face  inférieure  du  pénis  consécutivement  à la  désagrégation  de  la  lame 
épithéliale.  Suivant  que  ce 
défaut  de  soudure  porte  sur 
la  totalité  de  l’urèthre  péno- 
scrotal  ou  seulement  sur  une 
partie  de  son  étendue,  on 
décrit  plusieurs  variétés  d’hy- 
pospadias.  — Lorsque  la  sou- 
dure manque  totalement,  le 
tubercule  génital  reste  à l’état 
rudimentaire  et  les  replis  gé- 
nitaux demeurent  séparés  l’un 
de  l’autre  ; l’urèthre  posté- 
rieur, le  seul  qui  se  soit  nor- 
malement développé,  s’ouvre 
alors  au  fond  d’une  fente, 
bordée  à droite  et  à gauche 
par  deux  gros  replis  (les  re- 
plis génitaux  non  réunis)  et 
surmontée  en  haut  par  un 
pénis  atrophié,  imperforé  et 
fortement  incurvé  en  bas  : 
c’est  T hypospadias  périnéal, 
encore  appelé  parDuGÉs.  d’un 
nom  qui  fait  image,  hypospa- 
dias vulviforme.  Les  organes 
génitaux  externes  des  sujets 
porteurs  de  cette  malforma- 
tion de  l’urèthre  ressemblent, 
en  effet,  beaucoup  à ceux  de 
la  femme  et,  de  ce  fait,  des 
erreurs  de  sexe  peuvent  être 
commises  à la  naissance  des 
enfants,  à un  examen  super- 
ficiel. — Lorsque  la  soudure 
de  la  goutlière  uréthrale  fait 
défaut  au  niveau  de  la  por- 
tion mobile  du  pénis,  celui-ci 
reste  plus  ou  moins  atrophié 
et  l’urèthre  s’ouvre  dans  l’an- 
gle formé  par  le  scrotum  et  le  pénis  : c’est  Y hypospadias  péno-scrotal  (fig.  370).  Enfin  lorsque  la 
soudure  manque  seulement  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  gland,  l’urèthre  balanique  fait 
complètement  défaut  et  est  remplacé  par  une  gouttière,  à la  partie  postérieure  de  laquelle  s’ouvre 
l’urèthre  pénien  : c’est  Y hypospadias 
balanique,  le  plus  fréquent  de  beau- 
coup des  hypospadias  . 

Quant  à l’épispadias,  il  résulte  lui 
aussi,  comme  l’hypospadias,  d’un  dé- 
faut de  soudure  des  lèvres  de  la  gout- 
tière due  à la  désagrégation  de  la  lame 
épithéliale  ; mais,  tandis  que  dans  le 
cas  d’hypospadias  la  lame  en  question 
occupe  sa  situation  normale  à la  face 
inférieure  ou  ventrale  du  pénis,  on  tend 
à admettre  aujourd’hui  que,  dans  le 
cas  d’épispadias,  cette  même  lame  s’est 
enfoncée  profondément  dans  la  verge, 
jusqu’au  niveau  de  sa  face  supérieure 
ou  dorsale.  Il  en  résulte,  par  consér 
quent,  que  la  gouttière  consécutive  à 
sa  désagrégation  siégera,  non  plus  sur 
la  face  inférieure  du  pénis,  mais  bien 
sur  sa  face  supérieure.  Suivant  que  le  défaut  de  soudure  de  cette  gouttière  porte  sur  toute  la 
longueur  du  pénis  ou  seulement  sur  une  de  ses  parties,  on  décrit  plusieurs  variétés  d’épispadias, 
parmi  lesquelles  nous  signalerons  seulement  Yépispadias  péno-pubien  et  Yépispadias  balanique. 


Fig.  369. 

Quatre  stades  successifs  du  développement  des  organes  génitaux  externes 
chez  le  fœtus  humain  mâle  (gr.  6/1)  (d’après  Tourneüx). 

5/7  centimètres.  — C,  fœtus  de 


A,  fœtus  de  5 3/7  centimètres.  — B,  fœtus  de  5 
6 7/9  centimètres.  — D,  fœtus  de  8 3/.11  centimètres. 

i,  pénis.  — 2,  gland  avec  son  mur  épithélial.  — 3,  gouttière  uro-gemtale. 
bourses.  — 5,  anus.  — 6,  éminence  coccygienne  " l'A 


7,  raphé  périnéo-scrotal. 


Hypospadias  péno-scrotal  (d’après  Pousson). 
a,  méat. 
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— L’épispadias  péno-pubien  (fig.  371  ),  le  plus  fréquemment  observé,  est  caractérisé  par  la  pré- 
sence, sur  le  dos  de  la  verge  (laquelle  est  courte  et  ramassée),  d'une  gouttière  qui  aboutit  en 

arrière  à un  infundibulum  au  fond  duquel  s’ouvre  l'urèthre  posté- 
rieur; cet  infundibulum  est  limité  en  haut  par  une  sorte  d’arcade 
cutanée,  dont  les  extrémités  rejoignent  la  racine  de  la  verge  et  du 
scrotum.  — L’épispadias  balaniquè  se  caractérise  par  la  présence  de 
l’ouverture  uréthrale  sur  la  face  dorsale  de  la  base  du  gland,  et 
par  la  transformation  en  goutlière  de  l'urèthre  balaniquè. 

On  a enfin  décrit  (Fohüue,  Le  Fout.  Toubeut)  une  sorte  de  double 
méat  constitué  par  cl  ux  orifices,  dont  l’inférieur  est  la  terminaison 
de  l'urèthre  et  le  supérieur  un  cul-de-sac  borgne  externe,  plus  ou 
moins  profond.  Ce  diverticule  résulte  de  ce  que  le  bourgeonnement 
de  lame  épithéliale  destiné  à produire  les  lacunes  de  JYlorgagni  ou 
le  sinus  de  Guérin  s’est  fait  à côté  du  canal  et  non  dans  sa  lumière. 

1°  Situation  et  direction.  — L’urèthre,  suivi  de  son 
origine  à sa  terminaison,  traverse  tout  d’abord  la  pros- 
tate, puis  l’aponévrose  moyenne,  en  se  dirigeant  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant.  Arrivé  au-dessous  de  la  sym- 
physe, il  pénètre  dans  le  corps  spongieux;  il  s’infléchit 
alors  en  avant  et  en  haut,  puis  se  recourbe  de  nouveau,  mais  cette  fois  de  haut  en 
bas,  pour  parcourir  toute  la  longueur  de  la  verge.  Dans  ce  long  trajet,  pendant 
lequel  il  parcourt  successivement  la  région  prostatique,  le  périnée  antérieur  et  la 
verge,  l’urèthre,  comme  on  le  voit,  décrit  une  sorte  de  S italique,  formée  de  deux 
courbes  de  sens  inverse  : une  première  courbe  postérieure,  à concavité  dirigée  en 
haut,  et  une  seconde  antérieure,  à concavité  dirigée  en  bas. 

a.  Courbure  antérieure,  urèthre  mobile.  — La  courbe  antérieure  est  décrite  en 
grande  partie  par  la  portion  d’urèthre  qui  se  trouve  logée  dans  la  verge  et  qui,  de 
ce  fait,  possède  une  grande  mobilité  ( urèthre  mobile).  Son  sommet  répond  à l’in- 
sertion du  ligament  suspenseur  sur  la  verge,  autrement  dit,  h Y angle  pénien  (voy. 
les  Traités  d' anatomie  descriptive).  En  raison  de  la  mobilité  du  pénis,  cette  cour- 
bure n’existe  que  lorsque  la  verge  est  pendante  ; elle  disparait  si  cet  organe  est 
en  érection  ou,  encore,  si  le  chirurgien  le  relève  au  devant  de  l’abdomen  pour  pra- 
tiquer le  cathétérisme.  Elle  est  donc  complètement  négligeable  au  point  de  vue 
pratique  et,  en  particulier,  au  point  de  vue  du  cathétérisme. 

b.  Courbure  postérieure,  urèthre  fixe.  — La  courbure  postérieure  est  fixe  ou, 
plus  .exactement,  relativement  fixe,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant.  Elle 
présente  donc,  à l’inverse  de  la  courbure  antérieure,  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  cathétérisme.  Elle  doit  sa  fixité  à ce  fait  que  la  portion  d’urèthre 
qui  la  décrit  se  trouve  maintenue  en  position  par  la  prostate,  par  l’aponévrose 
moyenne  et  par  le  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

La  forme  géométrique  de  cette  courbe,  le  point  où  elle  commence  et  celui  où  elle 
finit,  sa  longueur,  sa  situation  par  rapport  a la  symphyse,  sa  direction  exacte  sont 
autant  de  questions  qui  intéressent  au  plus  haut  point  le  chirurgien  et  que  l’un  de 
nous  (Testlt  1894)  a cherché  à résoudre  par  la  méthode  des  coupes.  Les  résul- 
tats (fig.  37 2)  auxquels  il  est  arrivé  sont  sensiblement  différents  de  ceux  obtenus 
par  Sappey  ; ils  concordent,  à peu  de  chose  près,  avec  ceux  donnés  récemment  par 
Paul  Delbet.  Il  résulte  de  ses  recherches,  portant  sur  un  certain  nombre  de  sujets 
congelés,  que  : 

1°  Le  col  de  la  vessie,  point  initial  de  la  courbe,  se  trouve  constamment  situé  au- 
dessus  et  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  de  la  symphyse;  un  intervalle  de 
25  millimètres  en  moyenne  le  sépare  de  ce  point.  L’horizontale  menée  par  le  col 
rencontre  la  symphyse  à sa  partie  moyenne  ou  un  peu  au-dessus  ; 


Fig.  371. 

Epispadias  péno-pubien 
(Polsson). 
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2°  Le  point  le  plus  déclive  de  l’urèthre  est  toujours  situé  en  avant  de  l’aponé- 
vrose moyenne.,  le  plus  souvent  au  voisinage  ou  au  niveau  d’une  verticale  passant 
par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  et  aune  distance  de  12  à 15  millimètres  au- 
dessous  de  ce  dernier. 

3°  Le  point  où  l’urèthre  fixe  se  continue  avec  l’urèthre  mobile,  nous  voulons  dire 
Y angle  pénien,  a,  par  rapport  au  pubis,  une  situation  fort  variable  ; en  règle  géné- 
ra 
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Fig.  372. 

La  portion  fixe  du  canal  de  l'urèthre,  vue  sur  une  coupe  vertico-médiane  du  bassin 
(sujet  congelé,  adulte  de  quarante-six  ans,  grandeur  nature). 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  col  de  la  vessie.  — 3,  point  le  plus  déclive  de  l’urèthre.  — 4,  angle  pénien.  — o, 
cavité  vésicale.  — 6,  prostate  — 7,  canal  déférent.  — 8,  canal  éjaculateur.  — 9,  véru  montanum.  — 10,  bulbe  de 

l'urèthre. 

aa,  plan  du  détroit  supérieur.  — bb,  axe  de  la  symphyse.  — cc,  horizontale  menée  par  le  col  de  la  vessie.  — dd, 
horizontale  passant  par  l’extrémité  inférieure  de  la  symphyse.  — ee,  horizontale  menée  par  l’angle  pénien.  — //,  hori- 
zontale menée  par  le  point  le  plus  déclive  du  canal  de  l’urèthre. 

(A  droite  de  la  figure  se  trouve  placée  une  division  métrique  pour  permettre  au  lecteur  de  constater  rapidement 
la  distance  en  verticale  qui  sépare  les  uns  des  autres  les  différents  points  marqués  sur  la  coupe.) 


raie,  il  est  au-dessous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’extrémité  inférieure  de 
la  symphyse; 

4°  La  longueur  de  l’urèthre  fixe  est  en  moyenne  de  65  à 70  millimètres,  dont  40 
pour  la  portion  située  en  amont  du  point  déclive  et  25  ou  30  pour  la  portion  située 
en  aval; 

5°  L’urèthre  descend  à 32  millimètres  au-dessous  du  niveau  occupé  par  le  col  et 
remonte  ensuite  de  6 millimètres  pour  atteindre  l’angle  pénien; 

6°  L’angle  pénien  est,  en  ligne  droite,  séparé  du  col  par  une  distance  qui  varie 
de  54  à 58  millimètres; 

7°  Enfin,  contrairement  à l’assertion  de  Gely,  la  courbe  que  décrit  l’urèthre  fixe 
n’est  pas  une  portion  de  circonférence  mais  une  courbe  irrégulière  qui  est  diffé- 
rente pour  chaque  sujet;  si  bien  que  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  un  urèthre,  mais 
des  urèthres;  presque  autant  d’urèthres  que  d’individus.  Cette  courbe  se  compose 
en  réalité  de  deux  segments  rectilignes,  un  segment  initial  (segment  prostatique). 
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et  un  segment  terminal  (segment  bulbo-spongieux),'  réunis  par  une  courbe  de  rac- 
cordement très  variable  dans  sa  longueur  etdans  sa  nature,  dont  le  sommet  répond 
à l’union  de  l’urèthre  membraneux  et  de  l’urèthre  bulbaire. 

La  courbure  postérieure  de  l'urèthre  présente,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  une 

assez  grande  fixité.  On  en  peut  donc 
conclure  que  le  cathétérisme  de  l’urè- 
thre  n'est  praticable  avec  des  instru- 
ments métalliques,  que  si  ceux-ci  pos- 
sèdent une  courbure  appropriée  à la 
courbure  uréthrale.  De  l'ait,  un  certain 
nombre  de  sondes  (les  sondes  dites- 
Béniqué  par  exemple,  en  usage  pour  le 
cathétérisme  dilatateur)  ont  une  cour- 
bure destinée  à faciliter  leur  passage- 
dans  l'urèthre.  Toutefois,  il  importe' de- 
savoir que  le  cathétérisme  peut  être 
également  pratiqué,  dans  certaines  con 
ditions,  avec  des  instruments  métalli- 
ques rectilignes.  C’est  que,  en  effet,  les 
deux  segments  de  l’urèthre,  qui  pren- 
nent part  à la  formation  de  la  cour- 
bure postérieure,  ne  présentent  pas  la 
mémo  fixité.  Si  le  segment  prostatique 
maintenu  par  la  prostate  et  l'aponé- 
vrose moyenne,  peut  à peine  subir  un 
très  léger  déplacement  antérieur,  le  seg- 
ment bulbo-spongieux,  au  contraire', 
fixé  seulement  par  le  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge,  ligament  essentielle- 
ment élastique  comme  nous  le  savons, 
peut  être  fortement  abaissé  par  la  trac- 
lion  du  pénis  en  bas  (Guyon)  . Sous 
l’influence  de  cette  traction,  en  effet, 
le  ligament  suspenseur  se  laisse  allon- 
ger au  point  que  Paul  Deluet  a pu,  sur 
b*  vivant  et  sans  faire  souffrir  le  sujet, 
abaisser  l’angle  pénien  de  5 centimè- 
tres. Avec  un  pareil  déplacement  en 
bas  de  son  segment  terminal,  et  en 
tenant  compte  de  la  légère  mobilisa- 
tion que  peut  subir  en  avant  son  seg- 
ment initial,  la  courbure  postérieure, 
ainsi  que  nous  le  montre  nettement  la 
ligure  373,  s’efface  à peu  près  complètement  et  l’urèthre  devient  un  canal  sensiblement  rectiligne 
qu'une  sonde  rigide  et  droite  peut  parcourir  facilement.  La  condition  indispensable  pour  pouvoir 
pratiquer  le  cathétérisme  avec  un  instrument  droit  et  résistant  est  donc  rl’abaisser  fortement  la 
racine  de  la  verge,  alin  d’allonger  le  ligament  suspenseur  et  de  redresser  la  courbure  postérieure 
de  l’urèthre. 

2 Divisions.  — Le  mode  de  division  de  l’urèthre  varie  suivant  le  point  de  vue 
auquel  on  le  considère.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  la  mobilité,  le  conduit  uré- 
thral peut  être  divisé  en  urèthre  mobile  et  en  urèthre  fixe.  — Considéré  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  descriptive,  il  se  compose  : 1°  d’une  portion  prostatique  ; 
20  d’une  portion  membraneuse  ; 3°  d’une  portion  spongieuse.  — Envisagé  au  point 
de  vue  clinique,  il  se  divise  en  urèthre  antérieur,  étendu  du  méat  jusqu’à  l’aponé- 
vrose moyenne,  et  en  urèthre  postérieur  étendu  de  l’aponévrose  moyenne  au  col 
vésical  (chacun  de  ces  deux  segments,  disons-le  dès  maintenant,  a une  structure, 
une  pathologie,  un  développement  embryologique  différents).  — Enfin,  considéré 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique,  il  peut  être  divisé  en  trois  portions 
qui  sont  : 1°  Y urèthre  inlra-pelvien  ; 2°  Y urèthre  périnéal  ; 3°  Y urèthre  pèno- 
scrotal  : 


Los  courbures  de  l'urclhrc,  vues  sur  uue  coupe  médio-sagiltalc  du 
bassin,  la  verge  étant  supposée  tout  d’abord  en  état  de  repos, 
puis  en  état  d’érection,  puis  enfin  fortement  abaissée  (schéma- 
tique). 

1,  urèthre,  avec  1’,  sa  courbure  postérieure  et  l".  sa  courbure  anté- 
rieure. — 2.  verge.  — 3,  vessie.  — j,  pubis.  — 5,  prostate. 

(En  noir,  verge  à l'état  de  repos;  en  bleu,  la  même  en  état  d’érec- 
tion : en  rouge,  la  même  encore,  mais  fortement  abaissée  et  son  liga- 
ment suspenseur  allongé  considérablement.  On  voit  nettement  que  des 
deux  courbures  que  présente  l’urèthre  lorsque  la  verge  est  à l’état  de 
repos,  l’antérieure  s'efface  quand  la  verge  est  en  érection  nu  relevée 
vers  le  ventre,  l’antérieure  et  la  postérieure  à la  fois  quand  la  verge 
est  fortement  abaissée.) 
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3°  Longueur.  — La  longueur  de  l’urëthre  varie  sensiblement  suivant  l’âge  et 
■suivant  les  sujets  : 

a.  Suivant  l'âge.  — Chez  le  nouveau-né,  l’urèthre  mesure  5 ou  6 centimètres  de 
long;  ; à 10  ans,  8 à 9 centimètres  ; à l’âge  de  la  puberté,  c’est-à-dire  à 15  ou  16  ans, 
il  atteint  rapidement  12  à 14  centimètres  (Sappey)'*.  Chez  l’adulte,  sa  longueur 
moyenne  est  de  16  centimètres  d’après  Sappey;  elle  est  de  18  centimètres  d’après 
les  mensurations  de  Paul  Delbet  prises  sur  le  vivant. 

Chez  les  vieillards,  cette  longueur  augmenterait  de  2 ou 
3 centimètres,  ce  qui,  d’après  Sappey,  serait  dû  à la  stase 
du  sang  veineux  dans  les  aréoles  du  tissu  érectile  de  la 
verge;  d’après  Paul  Delbet,  il  existerait  au  contraire  une 
diminution  de  longueur  de  1;  centimètre  et  demi. 

b.  Suivant  les  sujets.  — Si  chez  l’adulte  la  longueur 
moyenne  de  l’urèthre  est  de  15  à 18  centimètres,  on  peut 
observer  des  cas  où  elle  n’atteint  que  14  centimètres  (urè- 
thres courts),  d’autres,  au  contraire,  où  elle  arrive  jus- 
qu’à 20  centimètres  et  même  plus  (urèthres  longs).  Ces 
différences  ne  portent  guère  que  sur  la  portion  spongieuse 
qui  subit  un  développement  parallèle  à celui  de  la  verge. 
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4°  Calibre.  — Le  calibre  de  l’urèthre  doit  être  envisagé 
à l’état  normal  et  à l’état  pathologique. 

a.  Calibre  à V état  normal.  — A l’état  normal,  le  calibre 
varie  suivant  que  le  canal  est  vide,  ou  moyennement  dis- 
tendu (au  moment  de  la  miction,  par  exemple),  ou  bien, 
•distendu  au  maximum. 

a)  Dans  les  conditions  ordinaires,  c’est-à-dire  en  dehors 
•de  la  miction,  les  parois  de  l'urèthre  sont  partout  appli- 
quées à elles-mêmes.  De  ce  fait,  la  cavité  uréthrale  est 
purement  virtuelle  et  se  présente,  sur  des  coupes  trans- 
versales du  canal,  sous  la  forme  d’une  simple  fente  verti- 
cale (I),  ou  horizontale  (— ),  ou  courbe  (n),  ou  en  (j_)  sui- 
vant les  points  (fig.  374). 

’P)  Au  moment  de  la  miction,  l’urine  dilate  le  canal  et 
•celui-ci  acquiert  ce  qu’on  pourrait  appeler  son  calibre 
physiologique.  Pour  le  mesurer,  il  faut  obtenir  un  moule 
de  l’urèthre  en  le  remplissant  d’une  injection  solidifiable, 
dont  la  pression  est  égale  à celle  que  possède  l’urine  en 
parcourant  le  canal.  L’examen  du  moule  ainsi  obtenu  nous 
apprend  tout  d’abord  que  l’urèthre  n’est  pas  un  conduit 
cylindrique  régulier,  mais  qu’il  est  au  contraire  mal  cali- 
bré, présentant  alternativement  des  parties  larges  et  des 
parties  étroites  (fig.  375).  — Les  segments  rétrécis,  « les 
détroits  de  l'urèthre  » sont,  en  allant  d’avant  en  arrière  : 
1°  le  méat  ; 2°  la  partie  moyenne  de  l’urèthre  spongieux  ; 
3°  le  collet  du  bulbe  et  la  portion  membraneuse  ; 4°  enfin 
l’orifice  du  col.  — Les  trois  segments  dilatés,  compris  dans 
l’intervalle  des  quatre  segments  rétrécis  précités  sont  : 
2°  le  cul-de-sac  du  bulbe;  3°  la  portion  prostatique  tout 


m 


83 


9 8 


150  mmi 


155' 


Fig.  374. 

Coupes  transversales  de 
l’urèthre, pratiquées  à des 
différents  niveaux  (T.). 

(Les  lettres  majuscules  placées 
à gauche  des  coupes  indiquent 
leur  ordre  de  succession  ; les 
chiffres,  placés  adroite,  indiquent 
en  millimètres  la  distance  qui 
sépare  chacune  d'elles  du  méat 
urinaire.) 


1°  la  fosse  naviculaire  ; 
entière.  — Reybard,  en 


510 


11ASSIN 


mesurant  sur  des  moules  les  diamètres  de  ces  différents  segments,  a obtenu  les 
chiffres  suivants  : 7 à 8 millimètres  au  niveau  des  points  rétrécis,  I0mm,3  h 12  mil- 
limètres au  niveau  des  segments  dilatés.  Au  point  de  vue  pratique,  il  suffit  de  savoir 
qu’un  canal  de  calibre  normal  doit  pouvoir  être  parcouru  sans  arrêts  et  sans  res- 
sauts par  un  explorateur  à boule  n°  24  ou  25,  dont  le  calibre  est  de  8 millimètres. 

y)  Les  parois  de  l’urèthre  étant  très  extensibles,  le  canal  peut  se  dilater  bien  au  delà 
des  chiffres  indiqués  précédemment.  On  sait  que  les  cathéters  de  Béniqué,  calibrés 

à 1/6  de  millimètre,  vont  jus- 
qu’au numéro  60,  c’est-à  dire  jus- 
qu’à un  centimètre  de  diamètre. 
D’après  les  recherches  de  Guyon 
et  Campenon,  il  ne  serait  pas  pru- 
dent de  dépasser  ce  numéro,  la 
dilatabilité  de  la  région  membra- 
neuse n’atteignant  que  10  milli- 
mètres. Cependant  les  auteurs 
américains,  Pease  et  surtout  O ris, 
donnent  des  chiffres  plus  élevés. 
Dans  la  pratique,  il  est  prudent 
de  s’en  tenir  aux  chiffres  de  9 ou 
10  millimètres. 

b.  Calibre  à l'état  patholo- 
gique. — Les  inflammations  de 
l'iirèthre  (uréthrites),  les  trauma- 
tismes (déchirures,  ruptures), 
donnent  naissance  à du  tissu  de 
cicatrice  qui,  par  sa  rétracti Iité , 
diminue  le  calibre  du  canal  et 
détermine  un  rétrécissement.  En  amont  du  point  rétréci,  et  sous  la  pression  de 
l’urine  gênée  dans  son  passage,  le  canal  se  dilate  et  devient  le  siège  de  lésions 
qui  jouent  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  des  infiltrations  d’urine. 

Los  rétrécissements  inflammatoires,  qui  succèdent  à la  blennorrhagie,  sont  multiples  et  ont 
une  évolution  lente.  Les  rétrécissements  traumatiques,  qui  sui  viennent  après  les  déchirures  et 
les  plaies  de  l'urèthre,  sont  circonscrits  en  un  seul  point  et  ont  une  évolution  rapide.  Ajoutons  à 
ce  propos  que.  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  plaie  parallèle  à l’axe  du  canal  en  rétrécira  beau- 
coup moins  le  calibre  qu'une  plaie  perpendiculaire  à son  ave.  C’est  ainsi  que  la  plaie  linéaire  et 
longitudinale  que  fait  l'uréthrotome  ne  ressemble  en  rien  à la  plaie  transversale  d’une  rupture 
traumatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  calibre  normal  de  l’urèthre  étant  nécessaire  au  bon  fonctionnement  de 
l'excrétion  urinaire,  on  est  toujours  obligé,  quand  il  existe  un  rétrécissement,  d’intervenir  par 
une  opération  qui  a pour  but  de  rendre  à l’urèthre  un  calibre  suffisant. 

La  dilatation  progressive,  Vuréthrotomie  interne  par  l'instrument  tranchant  (Maisonneuve)  ou  par 
l'électrolyse,  conviennent  surtout  aux  rétrécissements  inflammatoires.  L ’uréthrolomie  externe 
(Syme),  seule  ou  complétée  par  une  autoplastie  cutanée  (Delorme,  Hochet  19Ul),  Vuréthrectomie 
c/est-à-dire  l'extirpation  du  segment  rétréci  et  la  suture  des  deux  bouts  (Le  Dran  1751,  D.  Mol- 
lière  1880,  Guyon  189:2,  Legueu  et  Cestan  1893,  Villard  1896),  sont  plus  particulièrement  appli- 
cables aux  rétrécissements  traumatiques.  Enfin,  lorsque  le  chirurgien  ne  p.-ut  s’attaquer  à l’obs- 
tacle lui-même,  il  est  parfois  obligé  de  créer  « un  méat  contre  nature»  ; ce  méat  sera  au  périnée 
si  le  rétrécissement  siège  dans  l'urèthre  antérieur  ( uréthrostomie  périnéale  de  Poncet  1892),  à 
l’hypogastre  si  la  lésion  occupe  l’urèthre  postérieur  ; cette  dernière  opération  a été  appelée  par 
Poncet  cystostomie  sus-pubienne. 

5°  Segments  anatomo-topographiques  de  l’urèthre.  — Conformément  au  plan  que 

nous  avons  adopté  et  qui  consiste,  on  le  sait,  à décrire  avec  chaque  région  l’organe 


Fig.  375. 

Le  calibre  de  l'urèthre,  vu  sur  une  coupe  sagittale. 
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ou  le  segment  d’organe  qui  lui  donne  son  importance  anatomique,  clinique  et 
opératoire,  nous  décrirons  l’urèthre  intra-pelvien  ou  prostatique  avec  la  prostate, 
l’urèthre  périnéal  avec  le  périnée  antérieur,  l’urèthre  péno-scrotal  avec  la  verge. 
Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  aux  pages  411,  525,  532,  545. 

6°  Constitution  anatomique,  muqueuse  uréthrale.  — L’urèthre  est  constitué,  en 
allant  de  l’extérieur  à l’intérieur  : 1°  par  une  tunique  musculeuse  à libres  lisses, 
disposées  sur  deux  plans,,  un  plan  interne  et  un  plan  externe  : le  premier  plan  est 
formé  par  des  fibres  longitudinales,  le  deuxième  par  des  fibres  circulaires  ; 2°  par 
une  couche  vasculaire,  qui  existe  sur  toute  l’étendue  de  l’urèthre,  mais  qui  n’ac- 
quiert tout  son  développement  que  dans  l’urèthre  antérieur  où  elle  forme  le  corps 
spongieux;  3°  enfin,  par  une  muqueuse.  C’est  de  cette  dernière  seule  que  nous 
nous  occuperons  ici. 

a.  Aspect  extérieur.  — La  muqueuse  uréthrale,  examinée  sur  le  vivant,  nous  pré- 
sente une  coloration  rouge  ; sur  le  cadavre,  cette  teinte  devient  blanc  jaunâtre.  Elle 
nous  offre  une  série  de  dépressions  (valvules,  lacunes)  qui  sont  spéciales  aux  divers 
segments  de  l’urèthre  et  que  nous  avons  étudiées  ou  que  nous  étudierons  avec  ces 

derniers. 

b.  Élasticité.  — La  muqueuse  de  l’urèthre  est  très  élastique;  c’est  grâce  à cette 
propriété  qu’elle  se  laisse  distendre  au  moment  du  passage  de  l’urine  ou  encore 
pendant  le  cathétérisme. 

Cette  élasticité  de  la  muqueuse  disparaît  parfois  assez  vite  à la  suite  des  inflammations 
uréthrales  même  légères;  il  en  résulte  alors  une  variété  de  rétrécissement  du  canal  que  Otis 
appelle  rétrécissement  large. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cette  variété  de  rétrécissement,  furèthre  est  aisément  parcouru  par 
un  cathéter  relativement  volumineux  et  le  canal  paraît  avoir  conservé  son  calibre  normal.  Mais 
il  suffit  de  pratiquer  l’examen  avec  l'explorateur  à boule  de  Guyon  pour  percevoir  un  ressaut 
caractéristique  au  niveau  des  points  où  la  muqueuse  a perdu  sa  souplesse  normale.  Ces  rétré- 
cissements larges  doivent  être  bien  connus  des  chirurgiens,  car  ils  peuvent  exposer  le  malade 
aux  mêmes  complications  que  les  rétrécissements  serrés  et,  en  particulier,  à l’infiltration  d’urine 
(J.  Escat). 

La  grande  élasticité  que  possède  la  muqueuse  uréthrale  à l’état  normal  nous  explique  pour- 
quoi, dans  le  cas  de  rupture  totale  de  l’urèthre,  on  voit  souvent  les  deux  bouts  du  canal  rompu 
s'écarter  l’un  de  l’autre  de  2,  3,  et  même  parfois  de  4 centimètres.  C’est  là,  on  le  conçoit,  une 
complication  grave,  en  ce  sens  qu’elle  rend  le  cathétérisme  extrêmement  dangereux.  Or,  comme 
d’autre  part  la  miction  spontanée  est  en  général  impossible  pour  le  blessé,  celui-ci  se  trouve 
fatalement  exposé  à l’infiltration  d'urine,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas  rapidement.  La  règle 
à suivre  en  pareil  cas,  est  de  rétablir  la  continuité  du  canal,  en  allant  rechercher  par  l’uréthro- 
tomie  externe  les  deux  bouts  sectionnés  et  en  les  suturant  l’un  à l’autre.  Cette  recherche,  en  par- 
ticulier celle  du  bout  postérieur,  est  très  difficile,  en  raison  de  l’écartement  des  deux  segments 
rompus  et  le  chirurgien  est  parfois  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde,  c’est-à-dire 
d’inciser  la  vessie  à l’hypogastre  et  d’introduire  la  sonde  par  le  col  vésical. 

c.  Consistance.  — La  muqueuse  de  l’urèthre  résiste  assez  bien  à la  distension  et 
aux  tractions  qu’on  exerce  sur  elle.  Mais  d’un  autre  côté,  elle  se  laisse  facilement 
traverser  par  un  instrument  résistant,  la  sonde  par  exemple  ; d’où  le  conseil  de  ne 
jamais  déployer  de  force  quand  on  pratique  le  cathétérisme,  si  l’on  veut  éviter  les 
fausses  routes,  c’est-à-dire  les  déchirures  de  l’urèthre. 

d.  Structure.  — La  muqueuse  uréthrale  a une  épaisseur  très  faible  : elle  mesure 
un  demi-millimètre  à peine.  Elle  renferme  dans  son  intérieur  un  grand  nombre  de 
glandes,  abondantes  surtout  dans  la  région  membraneuse,  où  elles  sont  connues 
sous  le  nom  de  glandes  de  Littré.  Ces  formations  glandulaires  (follicules,  glandes 
en  grappe),  qui  sécrètent  à l’état  normal  la  faible  quantité  de  mucus  destiné  à 
lubréfier  les  parois  du  canal,  sont  envahies  par  l’inflammation  d’une  façon  précoce 
et  intense  au  cours  des  uréthrites  et,  en  particulier,  au  cours  de  l’uréthrite  bien- 
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norrhagique  (Finger).  L’inflammation  persiste  même  souvent  dans  leur  cavité,  alors 
qu’elle  a déjà  disparu  du  reste  de  la  muqueuse  : cela  nous  explique  pourquoi  l'uré- 
ihrite  blennorrhagique,  après  une  évolution  aiguë,  passe  si  fréquemment  à l’étal 
chronique  et  reste  parfois  un  très  long  temps  en  cet  état. 

Gomme  toutes  les  muqueuses,  la  muqueuse  uréthrale  se  compose  de  deux 
couches  : une  couche  épithéliale etun  chorion.  — La  couche  épithéliale  est,  à l’état 
normal,  constituée  par  de  l’épithélium  cylindrique.  Ici  comme  au  niveau  de  la 
muqueuse  rectale,  cet  épithélium  cylindrique  peut  se  transformer  en  épithélium 
pavimenteux  stratifié  au  niveau  des  points  chroniquement  enflammés  et  en  parti- 
culier au  niveau  des  points  rétrécis  (Halle  et  Wassermann).  — Le  chorion  de  la 
muqueuse  uréthrale  renferme  dans  son  épaisseur  un  très  grand  nombre  de  fibres 
élastiques  auxquelles  l’urèthre  est  redevable  de  son  élasticité.  Il  ne  se  trouve  pas 
séparé  des  plans  sous-jacents  par  une  celluleuse  lâche,  comme  cela  existe  pour 
d’autres  muqueuses,  la  muqueuse  rectale  par  exemple.  II  se  continue  insensible- 
ment avec  la  couche  vasculaire  et  se  fusionne  avec  elle. 

Cette  continuité  de  la  muqueuse  avec  la  couche  vasculaire  a une  très  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  uréthrale.  Elle  explique  d'une  part  la  propagation  au  tissu  spon- 
gieux de  l'inflammation  partie  de  la  muqueuse  et  la  formation  de  cette  sclérose  péri-uréthrale  qui 
joue  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  rétrécissements  blennorrhagiques  (Halle  et  Wasser- 
mann). Elle  explique,  d’autre  part, comment  àla  suite  d’une  toute  petite  excoriation  de  la  muqueuse, 
comme  il  s’en  produit  si  souvent  au  cours  du  cathétérisme,  on  peut  voir,  Chez  les  sujets  qui 
ont  des  lésions  de  l’appareil  urinaire,  apparaître  les  accidents  de  l'infection  urineuse. 

C’est  qu’en  raison  même  des  rapports  intimes  quiunissent  la  couche  vasculaire  au  chorion,  cette 
excoriation  de  la  muqueuse,  si  petite  soit-elle,  ouvie  fatalement  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
et.  par  cette  ouverture,  les  toxines  secrétées  par  les  microbes  de  l'appareil  urinaire  malade,  ou 
encore  ces  microbes  eux-mêmes,  peuvent  pénétrer  brusquement  et  en  masse,  comme  poussés 
par  une  sorte  d'injection,  dans  le  torrent  circulaire,  au  moment  où  l’urine  sous  pression  traverse 
le  canal  (Pierre  Delbet):  si  ce  sont  les  toxines  microbiennes  seules  qui  pénètrent  dans  le  torrent 
circulatoire,  les  accidents  sont  bénins  et  se  réduisent  d’ordinaire  à un  accès  do  lièvre  unique;  si, 
au  contraire,  ce  sont  les  microbes  eux-mêmes,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves;  ils 
peuvent  être  même  parfois  rapidement  mortels. 

7e’  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  distribuent  à l’urèthre 
proviennent  de  ceux  qui  irriguent  ou  innervent  les  régions  qu’il  traverse.  Nous 
les  étudierons  donc  à propos  de  la  région  prostatique  (p.  414),  à propos  du  périnée 
antérieur  (p,  525),  et  à propos  de  la  verge  (p.  547). 

Nous  dirons  ici  seulement  que,  à l’état  normal,  l’urèthre  postérieur  possède  une 
sensibilité  spéciale  se  manifestant,  chez  le  sujet  que  l’on  cathétérise,  par  une  envie 
pressante  d’uriner,  tandis  que  l’urèthre  antérieur  n’est  doué  que  d’une  sensibilité 
obtuse. 

Ajoutons  qu’il  n’en  est  plus  de  même  à l’état  pathologique,  notamment  dans  les 
cas  où  la  muqueuse  est  le  siège  de  l’inflammation  gonococcique  : dans  ces  cas,  le 
passage  de  l’urine  au  travers  du  canal  enflammé  détermine  des  douleurs  très  vives 
qui  ont  fait  donner  à cette  maladie  le  nom  imagé  sous  lequel  on  la  désigne  vulgai- 
rement ( chaude-pisse ). 

8 Exploration  et  voies  d'accès.  — L’urèthre  peut  être  exploré  : 1°  par  sa  surface 
extérieure  ( exploration  externe)  ; 2°  par  sa  cavité  ( exploration  interne). 

a.  Exploration  externe.  — Il  convient  de  distinguer,  à ce  point  de  vue,  l’urèthre 
péno-scrotal  de  l’urèthre  membraneux  et  de  l’urèthre  prostatique.  — L'explora- 
tion externe  de  l’urèthre  péno-scrotal  se  pratique  par  la  palpation  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  et  du  périnée  : ce  mode  d’examen  permet  de  reconnaître  au 
travers  du  corps  spongieux  les  modifications  de  consistance  de  l’urèthre  (indura- 
tions, nodosités)  et  de  provoquer  de  la  douleur  au  niveau  des  points  où  le  canal  est 
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lésé.  — L’exploration  externe  de  l’urèthre  membraneux  se  fait  par  le  toucher 
rectal  ; le  bec  delà  prostate  facilement  reconnaissable  est,  en  pareil  cas,  le  meilleur 
repère  pour  arriver  sur  le  canal  : celui-ci,  en  effet,  se  trouve  immédiatement  au- 
dessous  du  sommet  de  la  glande.  — L’urèthre  prostatique,  comme  l’urèthre  mem- 
braneux est  explorable  par  sa  surface  extérieure  au  moyen  du  toucher  rectal. 

b.  Exploration  interne.  — Grâce  aux  nombreux  perfectionnements  apportés  aux 
instruments  destinés  à l’exploration  intra-uréthrale,  on  peut  dire  qu’il  est  possible 
et  même  facile  aujourd’hui  d’examiner  complètement  la  surface  intérieure  du  canal 
de  l’urèthre.  De  fait,  l’endoscope  uréthral  en  permet  l’inspection  méthodique,  et 
l’explorateur  à boule  de  Guyon  la  palpation  fine.  La  plus  petite  lésion,  le  plus  petit 
« accident  f>  de  l’urèthre  ne  peuvent  donc  échapper  au  chirurgien  exercé. 

c.  Voies  d'accès . — (Voy.  la  prostate,  p.  411  et  415,  le  périnée,  p.  535,  la  verge, 
p.  547).  L’urèthre,  nous  étant  maintenant  connu  dans  son  ensemble,  revenons  à 
notre  périnée  antérieur  et  voyons  quels  sont  ses  plans  superficiels. 

B)  — PLANS  SUPERFICIELS 

Les  plans  superficiels  du  périnée  antérieur  comprennent  : 1°  la  peau  ; 2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattachons  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits 
superficiels  ; 3°  l 'aponévrose  périnéale  superficielle. 

1°  Peau.  — La  peau  du  périnée,  recouverte  de  long  poils,  est  d’ordinaire  plus 
fortement  pigmentée  que  dans  les  régions  voisines.  Elle  est  fine,  élastique  et  se 
laisse  facilement  distendre  par  les  liquides  ou  les  gaz.  Elle  nous  présente  sur  la 
ligne  médiane  un  raphé  plus  ou  moins  saillant,  vestige  de  la  soudure  de  la  fente 
uro-génitale.  Sur  ce  raphé,  se  développent  parfois  des  kystes  dermoïdes. 

2°  Tissu  cellulaire,  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs.  — Le  tissu  cellulaire,  qui  double 
la  peau  et  la  sépare  des  plans  sous-jacents,  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  des 
régions  voisines  et  en  particulier  avec  celui  du  scrotum,  de  la  verge  et  de  la  paroi 
abdominale.  Il  est,  ici  comme  à la  cuisse  et  comme  à l’abdomen,  décomposable  en 
deux  couches,  entre  lesquelles  on  trouve  des  fibres  du  dartos  et  de  la  graisse  en 
quantité  variable  suivant  l’embonpoint  du  sujet. 

Son  épaisseur  peut  mesurer  parfois,  chez  les  gens  obèses,  plusieurs  centimètres 
et  constituer  au  cours  des  interventions  sur  la  région  une  gêne  notable  pour  l’opé- 
rateur. Mais  c’est  surtout  lorsqu’il  est  le  siège  d’œdème,  et  notamment  dans  le  cas 
d’infiltration  d’urine,  qu’il  acquiert  une  épaisseur  vraiment  considérable  : il  n’est 
pas  rare,  en  pareil  cas,  de  le  voir  atteindre  7,  8 centimètres  et  même  plus. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  périnéaux 
superficiels  (fig.  376).  — Les  artères  périnéales  superficielles,  au  nombre  de 
deux,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  naissent  des  honteuses  internes  correspondantes 
au  niveau  de  la  face  interne  de  l’ischion  (voy.  p.  502).  Après  avoir  contourné  de 
haut  en  bas  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  superficiel,  elles  pénètrent  d’ar- 
rière en  avant  dans  notre  région,  abandonnent  quelques  rameaux  au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  aux  muscles  ischio-caverneux  et  bulbo-caverneux,  et  viennent 
se  terminer  à la  partie  postérieure  du  scrotum  où  elles  s’anastomosent  avec  les  hon- 
teuses externes,  branches  de  la  fémorale.  D’un  faible  calibre,  ces  artères  n’ont,  au 
point  de-  vue  chirurgical,  qu’une  importance  fort  secondaire.  — Les  veines  péri- 
néales superficielles  accompagnent  les  artères  de  même  nom  et  se  jettent  dans 
les  veines  honteuses  internes.  — Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
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do  l’aine.  — Les  nerfs  périnéaux  superficiels,  rameaux  superficiels  de  la  branche 
périnéale  du  nerf  honteux  interne,  se  distribuent  à la  peau  du  périnée,  du  scrotum 
et  de  la  face  inférieure  de  la  verge. 

3Ü  Aponévrose  périnéale  superficielle.  — La  peau  et  le  tissu  cellulaire  enlevés, 
nous  avons  sous  les  yeux  V aponévrose  périnéale  superficielle. 

Cette  aponévrose  (fig.  376),  dont  l’épaisseur  est  très  variable  suivant  les  sujets, 
est  d’ordinaire  fine,  peu  résistante,  et  laisse  apercevoir  au  travers  d’elle  les  muscles 


bij*.  à ïü. 

Périnée  antérieur  chez  l'homme  (plan  superficiel). 

droite,  le  pannicule  adipeux  a été  soulevé;  à gauche,  il  a été  comp'ètement  enlevé  et,  avec  lui,  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels  pour  moutrer  l'aponévrose  périnéale  superficielle.) 

1,  lambeau  cutané,  érigné  en  dehors.  — 2,  pannicule  adipeux  et  fascia  superficialis,  également  érigné  en  dehors.  — 
3,  artère  et  veines  périnéales  superficielles.  — 4,  branches  du  nerf  périnéal  superficiel.  — a,  aponévrose  périnéale 
superficielle,  recouvrant  les  muscles  superficiels.  — 6,  sphincter  de  l anus.  — 7,  muscles  de  la  cuisse,  recouverts  par 
leur  aponévrose.  — 8,  veines  de  la  cuisse  se  rendant  aux  veines  du  périnée.  — 9,  bourses.  — 1 0,  anus. 

sous-jacents  (muscles  ischio-caverneux,  bulbo-caverneux,  transverses  superfi- 
ciels), auxquels,  disons-le  tout  de  suite,  elle  fournit  une  gaine  celluleuse. 

Elle  revêt  la  forme  d’un  triangle  dont  les  côtés  s’insèrent  sur  le  bord  antérieur 
de  chaque  branche  ischio-pubienne,  dont  le  sommet,  antérieur,  se  fusionne  avec 
le  ligament  suspenseur  et  avec  l’enveloppe  fibreuse  de  la  verge  ; dont  la  base, 
postérieure,  se  termine  sur  les  muscles  transverses  superficiels  auxquels  elle 
fournit  une  gaine  lamelleuse.  Comme,  d’autre  part,  la  gaine  de  ces  derniers 
muscles  est  adhérente  au  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  moyenne,  l’on  s’expli- 
que très  bien  que  Denonvilliers  ait  pu  dire  que  le  feuillet  inférieur  de  l’aponé- 
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vrose  moyenne  se  réfléchissait  en  bas  pour  se  continuer  avec  l’aponévrose  super- 
ficielle. Qu’il  y ait , au  niveau  des  muscles  transverses  superficiels , continuité 
entre  les  deux  aponévroses  du  périnée  comme  le  soutenait  Denonvillers,  ou  qu’il 
y ait  seulement  adhérence,  comme  on  tend  plutôt  à l’admettre  aujourd’hui,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  l’aponévrose  périnéale  superficielle  et  l’aponévrose 
moyenne  délimitent  entre  elles  un  espace,  une  loge,  que  l’on  appelle  loge  pénienne, 
et  dont  nous  allons  aborder  immédiatement  la  description. 

C)  — PLAN  SOÜS-APONÉ  VROTIQUE  I LOGE  PÉNIENNE 

La  loge  pénienne,  ainsi  appelée  parce  qu’elle  renferme  l’extrémité  postérieure 
bifurquée  du  pénis,  se  trouve  située  immédiatement  au-dessus  de  l’aponévrose 
périnéale  superficielle. 

1°  Limites.  — Elle  est  exactement  comprise  entre  cette  aponévrose  superficielle, 
qui  forme  sa  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  qui 
forme  sa  paroi  supérieure  ou  plafond.  Latéralement,  elle  est  délimitée  par  le  bord 
interne  des  branches  ischio -pubiennes.  En  arrière,  elle  s’étend  jusqu’à  la  ligne 
bi-ischiatique,  qui  sépare  le  périnée  antérieur  du  périnée  postérieur.  En  avant, 
elle  se  termine  en  réalité  à la  base  du  gland,  puisque  c’est  à ce  niveau  que  s’ar- 
rête l’enveloppe  fibreuse  de  la  verge  : nous  l’arrêterons,  toutefois,  aux  limites 
de  région  périnéale,  c’est-à-dire  à la  symphyse  pubienne.  Sa  hauteur  est  faible  : 
elle  est  représentée  par  l’épaisseur  de  la  branche  ischio-pubienne,  autrement  dit 
par  la  distance  qui  sépare  les  deux  lèvres  (antérieure  et  postérieure)  de  cette 
branche  ischio-pubienne.  Il  est  classique  de  comparer  sa  forme  à celle  d'un  pis- 
tolet dont  la  crosse  serait  en  bas  et  en  arrière  au  niveau  du  bulbe  et  le  canon  en 
haut  et  en  avant  au  niveau  de  la  verge. 

2°  Points  faibles.  — La  loge  pénienne  est  fermée  de  tous  côtés  : en  haut,  par  l’apo- 
névrose moyenne  ; en  bas,  par  l’aponévrose  périnéale  inférieure;  sur  les  côtés , par 
l’insertion  de  ces  aponévroses  aux  branches  ischio-pubiennes  ; en  avant,  par  l’in- 
sertion de  l’enveloppe  fibreuse  de  la  verge  à la  base  du  gland  ; en  arrière,  enfin, 
par  la  continuité  ou  l’adhérence  de  l’aponévrose  périnéale  intérieure  avec  le  feuillet 
inférieur  de  l’aponévrose  moyenne  au  niveau  du  bord  postérieur  des  muscles 
transverses  superficiels. 

Toutefois,  si  la  loge  pénienne  est  close  de  toutes  parts,  elle  nous  présente 
deux  points,  situés  l’un  en  arrière,  l’autre  en  avant,  au  niveau  desquels  sa  fer- 
meture est  moins  bien  assurée  qu’ailleurs  : ce  sont  les  points  faibles  de  la  loge 
pénienne.  Le  premier  de  ces  deux  points  faibles  siège  au  niveau  des  muscles 
transverses  superficiels,  là  où  l’aponévrose  superficielle  s’unit  à l’aponévrose 
moyenne;  à ce  niveau,  en  effet,  les  adhérences  qui  fixent  ces  deux  feuillets  l’un  à 
l’autre  sont,  en  certains  points,  assez  lâches.  Le  deuxième  répond  au  point  où, 
sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  prend  part  à la 
formation  de  la  paroi  de  la  loge  : ce  ligament  étant  constitué  par  des  fibres  élas- 
tiques disposées  en  faisceaux  séparés  les  uns  des  autres,  il  en  résulte  qu’au  niveau 
des  espaces  inter-fasciculaires  la  loge  pénienne  est  en  communication  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale,  de  la  verge  et  du  scrotum. 

C’est  par  les  deux  points  faibles  que  nous  venons  de  signaler  que  les  infiltra- 
tions d’urine  développées  dans  la  loge  pénienne  envahissent  les  régions  avoisi- 
nantes (fig  386,  b)  : par  le  point  faible  postérieur,  elles  peuvent  se  propager  à la 
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fosse  ischio-rectale  ; par  les  orilices  du  ligament  suspenseur,  elles  se  diffusent  tou- 
jours et  très  rapidement  dans  la  couche  sous-cutanée  du  scrotum,  de  la  verge,  de 
la  paroi  abdominale,  s’étendant  de  ha  plus  ou  moins  loin,  jusque  dans  l’aisselle 
même,  comme  Hartmann  en  a rapporté  un  exemple. 

3°  Contenu.  — Le  pénis  est  tout  entier  contenu  dans  la  loge  pénienne,  puisque 
cette  dernière  se  continue  en  avant  jusqu’à  la  base  du  gland.  Il  serait  donc  logique 
de  l’étudier  dans  ce  paragraphe.  Toutefois,  conformément  à l’usage,  nous  ne  décri- 
rons ici  que  sa  portion  fixe;  sa  portion  mobile,  autrement  dit  la  verge,  sera  décrite 
plus  loin  comme  une  dépendance  du  périnée  (p.  537).  La  loge  pénienne  ainsi  com- 
prise, ainsi  dépossédée  de  sa  partie  antérieure,  renferme  les  organes  suivants  : 
1°  les  racines  des  deux  corps  caverneux  et  le  bulbe  de  C urèthre,  enveloppés  par 
leurs  muscles  compresseurs  ; 2°  la  portion  bulbaire  de  V urèthre  antérieur  ; 3°  deux 
formations  glandulaires,  les  glandes  de  Cowper. 

A.  Racines  des  corps  caverneux  et  bulbe  de  l’urèthre.  — Les  racines  des  corps 
caverneux  et  le  bulbe  de  l’urèthre  constituent  l’origine  ou  portion  tixe  de  l’appareil 
érectile  de  la  verge. 

, a.  Corps  caverneux  et  muscles  ischio-caverneux.  — La  racine  ou  extrémité 
postérieure  de  chacun  des  deux  corps  caverneux,  droit  et  gauche,  revêt  la  forme 
d’un  cône  allongé,  dont  le  sommet  regarderait  en  arrière  et  en  bas  (fig.  377,13). 
Elle  naît  du  milieu  de  la  branche  ischio-pubienne  correspondante  et  se  porte  obli- 
quement en  haut,  en  dedans  et  en  avant,  en  augmentant  progressivement  de  volume. 
Dans  son  trajet,  elle  est  accolée  et  intimement  adhérente,  d’une  part  au  périoste 
de  la  face  interne  de  la  branche  descendante  du  pubis  et,  d’autre  part,  au  bord 
latéral  du  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  moyenne  qui  l’engaine  en  quelque  sorte. 
Arrivées  sous  la  symphyse  pubienne,  la  racine  du  corps  caverneux  droit  et  la  racine 
du  corps  caverneux  gauche  se  juxtaposent  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  à 
deux  coups,  deviennent  alors  les  corps  caverneux  proprement  dits  et,  avec  le  corps 
spongieux  de  l’urèthre,  forment  les  parties  essentielles  de  la  verge,  considérée 
comme  organe  de  la  copulation. 

Chacune  des  deux  racines  des  corps  caverneux  est  entourée  par  le  muscle  ischio- 
caverneux.  Ce  muscle,(fig.  377,4),  disposé  en  forme  de  gouttière,  s’insère  en  arrière 
sur  la  tubérosité  de  l'ischion,  immédiatement  au-dessous  des  origines  du  transverse 
superficiel,  et  se  termine  en  avant  sur  la  gaine  fibreuse  même  du  corps  caverneux. 
Il  embrasse  successivement,  dans  sa  concavité,  la  branche  ischio-pubienne  et  la 
racine  du  corps  caverneux. 

Un  faisceau  du  muscle  ischio-caverneux  (ce  faisceau  est  connu  sous  le  nom  de 
muscle  de  Houston)  passe  parfois  sur  le  dos  de  la  verge  et  s’unit  au-dessus  de  la 
veine  dorsale  profonde  avec  un  faisceau  semblable  venu  du  muscle  opposé.  Les 
deux  ischio-caverneux  droit  et  gauche,  concourent  à l’érection. 

b.  Bulbe  uréthral , muscles  bulbo-caverneux  et  transverse  superficiel  du 
périnée.  — Le  bulbe  (fig.  377,8’)  est  le  renflement  postérieur  du  corps  spongieux. 
Il  a la  forme  d’une  poire,  dont  la  base  ou  tête  regarde  en  bas  et  en  arrière,  dont  le 
sommet  répond  à l’angle  de  réunion  des  corps  caverneux  et  se  continue  avec  le 
corps  spongieux  proprement  dit.  Sa  longueur,  chez  l’adulte,  est  de  3 centimètres 
environ,  sa  largeur  de  2 centimètres;  il  est  beaucoup  plus  petit  chez  l’enfant  ; il  est, 
par  contre,  plus  volumineux  chez  le  vieillard. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  étudiant  le  rectum  périnéal,  que  le  bulbe  contribuait  à 
former  la  paroi  antérieure  de  l’espace  uréthro-rectal  (voy.  p.  505)  et  que,  situé  à 
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une  distance  de  12  à 15  millimètres  de  la  face  antérieure  du  rectum  chez  l’adulte,  il 
s’en  rapprochait  davantage  et  arrivait  même  parfois  à son  contact  chez  le  vieillard. 
Nous  avons  montré  l'importance  de  ces  rapports  au  point  de  vue  des  interventionc 
qui  se  pratiquent  sur  la  région,  et  en  particulier  au  point  de  vue  de  la  taille  préres- 
tale;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Le  bulbe  adhère  intimement  par  toute  l’étendue  de  sa  face  supérieure  au  feuillet 
inférieur  de  l’aponévrose  moyenne  dans  un  dédoublement  duquel  il  est  situé.  Tou- 


Fig.  377. 


Périnée  antérieur  chez  l'homme  : plan  musculaire  superficiel. 

(Comme  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  périnéale  superficielle  a été  incisée  sur  la  ligne  mé- 
diane et  érignée  en  dehors  ; les  muscles  ischio-caverneux  et  bulbo-caverneux,  laissés  en  place  du  côté  droit,  ont  été 
réséqués  du  côté  gauche.) 

1,  lambeau  cutané.  — 2,  pannicule  adipeux.. — 3,  aponévrose  superficielle.  — 4,  ischio-caverneux.  — 5,  bulbo-caver- 
neux. — G,  transverse  superficiel.  — 7,  sphincter  anal.  — 8,  urèthre,  avec  8’,  son  bulbe.  — 9,  triangle  de  la  taille  : 
son  fond  est  occupé  par  l'aponévrose  périnéale  moyenne.  — 10,  vaisseaux  et  nerfs  superliciels.  — 11,  artère  périnéale 
profonde  ou  bulbo-uréthrale.  — 12,  nerf  périnéal  profond  ou  musculo-uréthral.  — 13,  racine  des  corps  caverneux.  — 
14,  anus. 

tefois  le  feuillet  de  l’aponévrose  qui  rengaine  (fig.  378,6)  est  beaucoup  plus  mince 
que  l’aponévrose  elle-même  qui  passe  au-dessus  de  lui.  Aussi  le  bulbe  fait-il  saillie, 
de  même  d’ailleurs  que  les  corps  caverneux  qui  présentent  le  même  engainement, 
non  pas  au-dessus  de  l’aponévrose  moyenne,  mais  au-dessous  d’elle,  dans  la  loge 
pénienne,  à laquelle  logiquement  ils  appartiennent. 

Les  faces  latérales  et  la  face  inférieure  du  bulbe  sont  enveloppées  par  les  faisceaux 
des  deux  muscles  bulbo-caverneux  formant  en  leur  ensemble  un  demi-cylindre. 
Ces  muscles  (fig.  377,5),  plus  ou  moins  confondus  entre  eux,  naissent  sur  le  raphé 
ano-bulbaire  et  viennent  se  terminer  sur  le  bulbe  et  les  corps  caverneux.  Ce  sont 
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des  compresseurs  du  bulbe  et,  à ce  titre,  ils  jouent  un  rôle  indiscutable  dans 
l’érection. 

Outre  les  deux  bulbo-caverneux,  le  bulbe  possède  encore  deux  autres  muscles, 
appelés  transverses  superficiels  du  périnée,  ou  simplement  transverses  du  périnée 
(fig.  377,6)  ce  sont  les  muscles  tenseurs  du  raphé  ano-bulbaire.  Nous  rappellerons, 
à ce  sujet,  que  le  raphé  ano-bulbaire,  encore  appelé  noyau  fibro-musculaire , 

noyau  fibreux,  noyau, 
du  périnée , résulte  de 
l’entrecroisement  de  la 
plupart  des  muscles 
du  périnée  dans  l’es- 
pace compris  entre 
l’extrémité  postérieure 
du  bulbe  et  le  bord  an- 
térieur de  l’anus  (üg. 
384,  H-)-  C’est  là  quese 
confondent  des  libres 
venues  du  sphincter 
externe  de  l’anus,  des 
bulbo-caverneux,  des 
transverses  superii- 
cielset  des  transverses 
profonds  ou  muscles 
de  Guthrie,  et  même 
de  la  couche  longitu- 
dinale du  rectum.  Le 
muscle  transversc  su- 
perficiel, muscle  ten- 
seur de  ce  noyau  fibro- 
musculaire,  naît  sur  la 
face  interne  de  la  tubé- 
rosité ischiatique  ; il 
vients’unirsur  la  ligne 
médiane  avec  celui  du 
côté  opposé  en  for- 
mant avec  lui  une  véri- 


Fig.  378. 

Les  deux  glandes  de  Cowper,  vues  en  place,  après  incision  du 
feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne. 

I,  1.  lambeaux  cul^nés  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  pannicule  adipeux.  — 2, 
racines  des  corps  caverneux.  — 3,  muscle  ischio-caverneux.  — 4,  muscle  transverse 
superficiel.  — 5,  aponévrose  périnéale  moyenne,  avec  5’,  ligament  Iransverse  du 
bassin.  — 6,  coupe  d'une  cloison  conjonctive  se  détachant  de  celte  dernière  aponé- 
vrose pour  se  jeter  sur  le  bulbe.  — 7.  7’,  urèthre.  — 8.  glandes  de  Cowper,  vues  en 
place,  à travers  une  fenêtre  pratiquée  dans  le  feuillet  inférieur  de  i’aponévrose 
périnéale  moyenne. 


table  sangle  étendue 
d’un  ischion  à l’autre, 
sangle  dont  la  conca- 
vité regarde  en  arrière.  En  se  contractant,  les  deux  muscles  transverses,  celui  du 
côté  droit  et  celui  du  côté  gauche,  fournissent  un  point  d’appui  pour  le  sphincter 
externe  de  l’anus  et  pour  les  bulbo-caverneux. 

c.  Triangle  ischio-bulbaire  ou  triangle  de  la  taille.  — Les  deux  muscles  trans- 
verses superficiels  répondent  à la  base  du  triangle  périnéal  antérieur;  celui-ci  est 
un  triangle  équilatéral  dont  les  deux  autres  côtés,  nous  le  savons,  sont  formés  par 
les  branches  ischio-pubiennes.  Ce  triangle  équilatéral  est  divisé  par  les  bulbo- 
caverneux  en  deux  triangles  rectangles  adossés  : leur  côté  commun  répond  à ces 
derniers  muscles,  l'hypoténuse  est  formée  par  l’ischio-caverneux  et  le  plus  petil 
côté  par  le  transverse.  Les  deux  triangles  précités  ont  été  appelés  triangles  ischio- 
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bulbaires  ou  encore  triangles  de  la  taille  (fig.  377, 9),  car  c’est  en  les  traversant 
que  les  anciens  chirurgiens  abordaient  la  vessie  par  le  périnée  dans  l’opération 
appelée  taille  latéralisée . Ils  sont  faciles  à repérer  sur  les  téguments  si  l’on  se  rap- 
pelle que  la  ligne  bi-ischiatique  répond  aux  deux  muscles  transverses,  la  branche 
ischio-pubienne  au  corps  caverneux,  enfin  le  raphé  médian  au  bulbe. 

d.  Vaisseaux  bulbo-uréthraux  et  nerf  musculo-uréthral.  — L’aire  des  triangles 
ischio-bulbaires  est  occupée  par  du  tissu  cellulo-graisseaux,  dans  lequel  cheminent 
les  artères  et  veines  transverses  ou  bulbo-urêthrales  et  les  rameaux  du  nerf  mus- 
culo-uréthral (fig.  377, 11  et  12).  — Les  artères  bulbo-urèthrales  naissent  de  l’artère 
honteuse  interne  dans  l’épaisseur  même  de  l’aponévrose  moyenne  ; elles  accompa- 
gnent le  feuillet  qui  engaine  le  bulbe  et,  par  son  intermédiaire,  se  distribuent  au 
bulbe  et  à l’urèthre.  Leur  calibre  est  relativement  assez  grand  et  leur  blessure  s’ac- 
compagne d’une  hémorrhagie  toujours  abondante.  Pour  éviter  de  les  léser  au  cours 
de  la  taille  latéralisée,  il  suffit  de  se  souvenir  qu’elles  ont  une  direction  sensible- 
ment horizontale  et  qu’elles  sont  situées  à 3 ou  4 centimètres  en  avant  de  l’anus  : 
le  chirurgien  ne  prolongera  donc  pas  sur  le  périnée  antérieur  les  incisions  dirigées 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  oblique,  à plus  de  3 centimètres  en  avant  de  l’ori- 
fice anal.  — Les  veines  bulbo-uréthrales  accompagnent  les  artères  précitées  et  vont 
se  jeter  dans  les  veines  honteuses  internes.  — Quant  au  nerf  musculo-uréthral , 
rameau  profond  de  la  branche  périnéale  ou  inférieure  du  nerf  honteux  interne,  il  se 
détache  de  cette  branche  dans  le  creux 
ischio-rectal  et  pénètre  d’arrière  en 
avant  dans  notre  région  en  passant  au- 
dessus  ou  parfois  même  au  travers  du 
transverse.  Il  abandonne  des  filets  aux 
muscles  transverse  superficiel,  bulbo- 
et  ischio-caverneux  et  également, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  aux 
muscles  transverse  profond  et  sphincter 
strié  de  l’urèthre.  Il  fournit  encore  des 
filets  sensitifs  atout  l’urèthre  spongieux. 


B.  Portion  bulbaire  de  l’urèthre  anté- 
rieur. — L’urèthre  entre  dans  la  logé 
pénienne  après  avoir  traversé  l’aponé- 
vrose moyenne  (fig.  382, 1 0) . Il  rencontre 
immédiatement  le  bulbe  et  le  pénètre 
très  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’ar- 
rière en  avant,  par  sa  face  supérieure. 

Au  niveau  du  point  où  il  prend  con- 
tact avec  le  bulbe,  l’urèthre  périnéal 
suit  une  direction  à peu  près  horizon- 
tale. Le  bulbe,  de  son  côté,  au  lieu  de 
lui  présenter  une  surface  verticale,  lui 
offre  une  surface  oblique  d’arrière  en 
avant  et  de  bas  en  haut.  Il  en  résulte 
que  le  tissu  érectile  du  corps  spongieux 
revêt  l’urèthre  sur  sa  face  inférieure 
d’abord,  puis  sur  sa  face  supérieure,  et  que,  en  conséquence,  le  canal  se  trouve. 


Fig.  379. 

Cul-de-sac  du  bulbe  ouvert  sur  sa  face  inférieure. 


1,  verge.  — 2.  bourses  fortement  érignées  en  haut.  — 3, 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 4,  section  du  corps  spongieux 
et  du  bulbe.  — 5.  muscle  bulbo-caverneux.  — 6,  paroi  uré- 
thrale. érignée  en  dehors.  — 7,  orifice  par  lequel  l’urèthre 
membraneux  débouche  dans  le  cul-de-sac  iu  bulbe  (collet  du 
bulbe  ou  méat  postérieur).  — 8,  urèthre  spongieux.  — 9,  anus. 
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au  niveau  de  cette  face  supérieure,  uniquement  réduit,  sur  un  certain  trajet  tout 
au  moins,  à sa  paroi  propre,  tandis  que  sa  face  inférieure  est  pourvue  de  sa  gaine 
érectile.  La  partie  de  la  face  supérieure  de  l’urèthre  qui  n’est  pas  renforcée  par  le 
bulbe  représente  le  point  le  plus  faible  de  tout  le  conduit;  aussi  est-ce  là  que,  d’une 
façon  à peu  près  constante,  se  produit  la  perforation  uréthrale  spontanée  (fig.  380,  b ) 
dans  les  cas  d’infiltration  d’urine  dans  la  loge  pénienne  (Hartmann,  1901). 

Au  point  où  il  s’engage  dans  le  bulbe,  l’urèthre  présente  une  dilatation  formée 

aux  dépens  de  sa  face  inférieure  : c’est  le  cul- 
de-sac  du  bulbe.  Ce  cul-de-sac  (fig.  379),  d’au- 
tant plus  prononcé  que  le  sujet  est  plus  âgé, 
peut  atteindre  dans  certains  cas  un  centimètre 
de  profondeur  (Keermacker  1898).  Quand  on 
pratique  le  cathétérisme  de  l’urèthre,  le  bec  de 
la  sonde  s’y  engage  facilement,  s’y  arrête  par- 
fois, et  peut  même,  si  l’instrument  est  poussé 
avec  trop  de  force,  produire  des  déchirures  et 
créer  une  fausse  route  (fig.  380).  11  suffit  d’ordi- 
naire, pour  l’éviter,  de  suivre  avec  le  cathéter 
la  paroi  supérieure  et  non  la  paroi  inférieure 
du  canal  sur  laquelle  il  est  creusé  ; on  recom- 
mande pour  cela,  au  moment  où  l’on  arrive  au 
niveau  du  bulbe,  d’abaisser  le  pavillon  de  la  sonde,  ou  bien  encore  de  refouler  le 
bec  de  l’instrument  en  haut,  h l’aide  d’un  doigt  appliqué  sur  le  périnée  et  appuyant 
sur  le  bulbe.  Rappelons  que  cette  manœuvre  permet  également  de  franchir  la 
saillie  prostatique. 


Fig.  380. 

Amorce  d’une  fausse  routo  rétro-pros- 
tatique (d’après  Poüsson). 


C'est  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  que  la  blennorrhagie  chronique  se  cantonne;  aussi  est-ce  à 
ce  niveau  que  siège  le  rétrécissement,  ou  «lu  moins  le  plus  serré  des  rétrécissements,  qui  succè- 
dent si  souvent  à cette  atTection.  Ce  siège  dans  la  région  bulbaire  au  rétrécissement  le  plus 
grave,  ce  fait  que  l’urèthre  est  en  ce  point  moins  solidement  soutenu  qu'ailleurs,  tout  cela  nous 
explique  pourquoi  les  abcès  urineux  ou  les  infiltrations  d’urine  qui  compliquent  les  rétrécis- 
sements blennorrhagiques,  se  font  presque  exclusivement  dans  la  loge  pénienne. 

Ajoutons,  en  terminant  ce  qui  a liait  , aux  rétrécissements  de  l’urèthre  bulbaire,  que  l’on  peut 
observer  en  ce  point  un  rétrécissement  d’origine  congénitale,  susceptible  d’entraîner  des  acci- 
dents pour  losquels  le  chirurgien  est  parfois  obligé  d’intervenir  (L.  Bonnet,  1903)  ; ce  rétrécissement 
a la  forme  d'une  valvule  plus  ou  moins  développée,  et  siège  au  point  où  l’urèthre  postérieur  et 
l'urèlhre  antérieur  (qui,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  ont  une  origine  embryologique  différente) 
s’unissent  l'un  à l'autre! B azy). 

C.  Glandes  de  Méry  ou  de  Cowper.  — Découvertes  par  l’anatomiste  français 
Mérï  en  1684,  décrites  par  Cowper  en  1699,  les  glandes  de  Méry  ou  de  Cow- 
per (fig.  378),  encore  appelées  glandes  bulbo-urèlhrales,  ont  été  particulièrement 
bien  étudiées  par  Gubler  en  1849  et,  tout  récemment,  par  Lebreton  (Th.  de 
Paris,  1903)  et  par  IIogge  ( Recherches  sur  les  7nuscles  du  périnée,  etc..  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1904).  Au  nombre  de  deux,  l’une  droite 
et  l’autre  gauche,  ces  glandes  ont  le  volume  d’un  petit  pois  environ.  Disposées 
de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  distance 
qui  est  en  moyenne  de  6 à 8 millimètres,  elles  se  trouvent  situées  dans  l’épaisseur 
du  diaphragme  uro-génital  d’après  Lebreton,  à la  fois  dans  l’épaisseur  de  ce  dia- 
phragme et  de  la  face  supérieure  du  bulbe,  d’après  IIogge. 

Chaque  glande  possède  un  canal  excréteur  dont  la  longueur  mesure  en  moyenne 
40  millimètres.  Ce  canal  (fig.  384,12’)  chemine  tout  d’abord  dans  le  tissu  spongieux 
du  bulbe,  puis  dans  la  muqueuse  de  l’urèthre  pour  venir  s’ouvrir  finalement,  par  un 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L’HOMME 


527 


orifice  presque  invisible,  sur  la  paroi  inférieure  du  cul-de-sac  du  bulbe,  à l’union  de 
ce  dernier  avec  l’urèthre  pénien.  C’est  par  l’intermédiaire  du  canal  excréteur  que, 
dans  le  cas  de  blennorrhagie,  l’inflammation  uréthrale  se  propage  au  tissu  glandu- 
laire ( cowpêrite , Gubler,  1849). 

Les  glandes  de  Cowper  sont 
en  rapport  : 1 0 en  bas , avec  la 
face  supérieure  du  bulbe,  au 
bord  postérieur  duquel  elles  ré- 
pondent, et  avec  l’artère  bulbo- 
uréthrale  (fig.  381)  qui,  dans 
son  trajet  normal,  croise  tou- 
jours leur  face  surperficielle 
(Lebreton)  ; 2°  en  haut,  avec 
le  muscle  transverse  profond, 
dans  l’épaisseur  duquel  elles 
s’engagent  et  dont  les  fibres 
jouent  à leur  égard  le  rôle  de 
muscle  compresseur  ; par  l’in- 
termédiairo  du  transverse , 
elles  se  mettent  en  relation 
avec  la  prostate  ; 3°  en  avant, 
avec  l’urèthre  membraneux 
qu’elles  peuvent  comprimer 
quand  elles  sont  enflammées 

(Tuffier,  1884),  d’où  les  symptômes  de  dysurie  que  l’on  observe  en  pareil  cas  ; 
4°  enfin,  en  arrière,  avec  le  noyau  fibreux  central  du  périnée  et,  par  son  intermé- 
diaire, avec  le  rectum  périnéal. 


Fig.  381. 

Lit  de  la  glande  de  Cowper  (très  grossi). 


1,  aponévrose  périnéale  moyenne.  — 2,  son  feuillet  inférieur  incisé 
et  érigné.  3,  glande  de  Cowper  droite,  soulevée  pour  laisser  voir  son 
lit.  — 4,  artère  de  la  glande  de  Cowper.  — 5,  glande  de  Cowper  gauche, 
recouverte  par  l’aponévrose.  — 6,  coupe  de  l’urèthre  membraneux.  — 
7,  artère  bulbo-uréthrale. 


Les  glandes  de  Cowper  peuvent  être  le  siège  d’abcès  blennorrhagiques  ou  tuberculeux,  de 
kystes  (Englisch),  qui  viennent  faire  saillie  au  périnée  tout  comme  les  abcès  urineux  dont  on 
les  distingue  de  par  leur  siège  latéral  (les  abcès  urineux,  en  effet,  se  développant  aux  dépens 
de  l’urèthre  sont,  par  suite,  médians).  Elles  peuvent  encore  donner  naissance  à de  petites  tumeurs 
bénignes  dont  l'ablation  est  en  général  facile.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  tumeurs  malignes, 
très  rares  d’ailleurs,  qui  se  développent  à leur  niveau  et  qui  envahissent  très  rapidepent  les 
organes  avec  lesquels  ces  glandes  sont  en  rapport  (Rocher,  Gussenbauer). 


D)  — TROISIÈME  PLAN  I DIAPHRAGME  URO-GÉNITAL 

Lorsqu’on  a enlevé  les  différents  organes  qui  se  trouvent  contenus  dans  la  loge 
pénienne,  on  a sous  les  yeux  (fig.  382  et  383),  remplissant  exactement  tout  l’espace 
compris  entre  les  deux  branches  ischio-pubiennes,  une  lame  fibro-musculaire,  que 
l’on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  de  diaphragme  on  plancher  uro- génital , 
d'aponévrose  périnéale  moyenne , d 'aponévrose  de  Carcassonne,  etc. 

Rappelons  en  passant  qu’elle  ferme  l’hiatus  compris  entre  les  deux  releveurs  et, 
de  ce  fait,  constitue  la  paroi  inférieure  de  la  loge  prostatique.  Le  nom  de  plancher 
uro-génital  lui  convient  donc  parfaitement.  Quand  on  aborde  la  prostate  par  le 
périnée,  il  faut  nécessairement  la  sectionner  : Proust  (1900)  conseille  de  faire  cette 
section  suivant  le  grand  axe  du  triangle  ischio-bulbaire. 

Le  diaphragme  uro-génital  est  traversé  de  part  en  part  par  l’urèthre  membra- 
neux qui,  d’intra-pelvien,  devient  extra-pelvien. 

1°  Constitution  anatomique.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  constitution 
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anatomique,  le  diaphragme  uro-génital  se  divise  en  deux  portions  : l’une  anté- 
rieure ou  pré-ure  thr  ale  ; Y autre  postérieure  ou  rétro-uréthrale. 

A.  Portion  pré-uréthrale.  — En  avant  de  l’urèthre,  entre  celui-ci  et  le  bord  de 
l’arcuatum,  le  diaphragme  uro-génital  est  représenté  par  une  bandelette  fibreuse 
de  5 à 6 millimètres  de  haut,  appelée  par  Henle  ligament  transverse  du  bassin. 
Ce  ligament  (fig.  383, 6)  n’est  pas  adhérent  au  bord  de  l’arcuatum  ; il  existe  entre 


Fig.  382. 

Périnée  antérieur  chez  l’homme  : plan  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

(Les  muscles  superficiels  ont  été,  en  grande  partie,  enlevés;  il  en  est  de  môme  de  la  racine  du  corps  caverneux  gauche  ; 
le  bulbe  a été  réséqué  à la  partie  nioxenne  pour  laisser  voir  l'urèthre.) 

1,  coupe  de  la  peau.  — 2,  muscle  ischio-caverneux.  — 3,  transverse  superficiel.  — 4,  muscles  de  la  cuisse.  — 5, 
sphincter  de  l'anus.  — 6,  branches  ischio-pubienm-s.  — 7.  aponévrose  périnéale  moyenne.  — 8,  muscle  transverse  pro- 
fond, vu  par  transparence.  — 9,  bulbe.  — io,  urèthre.  — 11,  11’,  vaisseaux  honteux  internes.  - 12,  artère  caverneuse. 
— 13,  artère  bulbo-uréthrale  ou  périnéale  profonde.  — 14,  artère  périnéale  superficielle.  — 15,  creux  ischio-rectal.  - 
16,  bourse  séreuse  ischiatique. 


les  deux  une  fente,  que  nous  avons  déjà  signalée  (p.  318),  fente  par  laquelle  passe 
la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge  pour  venir  se  jeter  dans  le  plexus  de  Santo- 
rini.  A sa  partie  postérieure,  au  contraire,  le  ligament  est  adhérent  à l’urèthre 
et  à son  sphincter  strié,  auquel  il  fournit  une  gaine  cellulo-fibreuse  (fig.  384)  que 
les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  moyenne  complètent  en  arrière. 

11.  Portion  rétro-uréthrale.  — En  arrière  du  canal,  le  plancher  uro-génital  est 
constitué  par  un  muscle,  le  muscle  de  Guthrie  ou  transvei'se  profond,  enveloppé 
comme  tous  les  muscles  par  une  aponévrose.  Cette  aponévrose  du  muscle  de 
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Guthrie  n’est  pas  autre  chose  que  ce  que  quelques  auteurs  décrivent  sous  le  nom 
d 'aponévrose  périnéale  moyenne  proprement  dite. 

a.  Aponévrose  périnéale  moyenne  proprement  dite.  — Comme  nous  le  montrent 
nettement  les  coupes  frontales  et  les  coupes  sagittales  du  périnée  (fig.  241,  p.  342  ; 
fig.  367  et  fig.  384),  l’aponévrose  moyenne  proprement  dite  est  formée  de  deux  feuil- 
lets fibreux,  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  espace  de  2 à 3 millimètres,  espace  qui 
est  comblé  par  les  fibres  du  muscle  de  Guthrie.  De  ces  deux  feuillets,  l’inférieur  est 


Eig.  383. 

Périnée  antérieur  chez  l’homme  : l’aponévrose  périnéale  moyenne,  vue  antérieure. 

1,  coupe  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  muscles  de  la  cuisse.  — 3,  branches  ischio-pubiennes.  — 
4,  corps  caverneux  droit.  — 5,  aponévrose  périnéale  moyenne  (feuillet  inférieur).  — 6,  ligament  transverse  du  bassin. 

— 7,  ligament  sous-pubien  ou  arcuatum.  — 8,  urèthre  membraneux  avec  son  sphincter.  — 9,  artère,  veine  et  nerf 
honteux  interne.  — 10,  artère  caverneuse.  — 11,  artère  dorsale  de  la  verge.  — 12,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

— 13,  veines  caverneuses.  — 14,  les  deux  glandes  de  Cowper,  vues  par  transparence. 

épais  et  résistant  : il  fournit,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  une  gaine  au  bulbe  et 
aux  corps  caverneux  ; le  supérieur,  au  contraire,  est  mince,  peu  visible,  nié  même 
par  quelques  auteurs.  Voyons  comment  se  comportent  ces  deux  feuillets  sur  les 
côtés,  en  avant  et  en  arrière  : 

a)  Sitr  les  côtés,  ils  s’insèrent  sur  la  lèvre  postérieure  des  branches  ascendante  de 
l’ischion  et  descendante  du  pubis  et  sur  l’aponévrose  du  muscle  obturateur  interne. 

(3)  En  avant,  ils  se  prolongent  en  haut  et  en  bas  tout  autour  de  l’urèthre 
membraneux  et  de  son  sphincter  strié.  Finalement,  ils  viennent  se  confondre 
avec  la  capsule  de  la  prostate  d’une  part,  avec  l’enveloppe  fibreuse  des  corps 
caverneux  et  du  corps  spongieux  d’autre  part,  en  contribuant  à former,  avec  la 
partie  postérieure  du  ligament  de  Henle,  la  gaine  fibro  - celluleuse  de  V urèthre 
membraneux  (fig.  384, V et  l 'h 
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y)  En  arrière,  les  deux  feuillets  constitutifs  de  notre  aponévrose  moyenne  ne  se 
réfléchissent  pas,  comme  on  l’admettait  depuis  Denonvilliers,  pour  se  continuer  : 
l’inférieur  avec  l’aponévrose  superficielle,  le  supérieur  avec  l’aponévrose  prostato- 
péritonéale.  Ils  se  réunissent  en  réalité  l’un  à l’autre  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  muscle  de  Guthrie,  sauf  au  point  où  celui-ci  est  en  contact  avec  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  et  avec  le  sphincter  strié  de  cet  intestin.  A ce  niveau  (fig.  384)  il  y a, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  entrecroisement  de  libres  venues  des  divers  muscles 
du  périnée  pour  former  le  noyau  fibro-musculaire  décritplus  haut,  et,  en  ce  point. 


Le  diaphragme  uro-génital  et  le  noyau  libro-musculaire  central  du  périnée,  vus  sur  une  coupe 

médio-sagittale  schématisée. 

I.  ligament  de  Hcnle,  avec  I et  1",  la  gaine  de  l'urèthre.  — 2,  feuillet  supérieur  de  l’aponévrose  moyenne.  3, 
le  feuillet  Inférieur.  — 4,  sphincter  strié  de  l'urèthre.  5,  transverse  profond.  — G,  (ibres  longitudinales  de  la  mus- 
culeuse rectale.  — 7,  transverse  superficiel.  — 8,  sphincter  externe  de  l’anus.  — 9,  bulbo-caverneux.  — 10,  aponévrose 
superficielle.  — 11,  aponévrose  prostato-périlonéale  — 12,  glande  de  Cowper,  avec  12’,  son  canal  excréteur.  — 13, 
urèthre.  — 14,  bulbe.  — 15,  prostate.  — IG,  vessie.  — 17,  rectum.  — 18,  pubis.  — 19,  veine  dorsale  profonde  de  la 
verge  allant  se  jeter  dans  le  plexus  de  Santorini.  — 20.  arcualum.  — 21,  vésicule  séminale  et  canal  déférent. 

a,  espace  préreclal  i espace  ou  zone  decollnble  des  chirurgiens).  — b,  espace  prévésical.  — c,  espace  rétro-rectal.  — 
d,  espace  rétro-vésical. (-nojau  central  libro-musculaire  du  périnée. 

forcément,  l’aponévrose  fait  défaut.  Quant  à la  façon  dont  l’aponévrose  périnéale 
superficielle  et  l’aponévrose  prostato-péritonéale  se  comportent  par  rapport  à l’apo- 
névrose moyenne,  nous  rappellerons  seulement  qu’elles  s’unissent  au  bord  posté- 
rieur de  cette  dernière,  la  première  par  des  tractus  plus  ou  moins  lâches,  la  seconde 
par  des  tractus  plus  serrés. 

b.  Muscle  de  Guthrie  ou  transverse  profond  du  périnée.  — La  description  de  ce 
muscle  varie  suivant  les  auteurs.  D’après  IIoll,  dont  les  recherches  sont  les  plus 
récentes  (1897),  c’est  un  muscle  aplati  (fig.  38o),  transversal,  situé  en  arrière  de 
l’urèthre  membraneux  auquel  il  n’adhère  pas.  Il  est  cependant  plus  ou  moins 
confondu  avec  le  sphincter  strié,  qui  entoure  le  canal  à ce  niveau,  de  môme 
qu’en  arrière  il  échange  des  fibres  avec  le  sphincter  strié  du  rectum  et  avec  la 
paroi  rectale  (fig.  387 ). 

Le  muscle  de  Guthrie  s’insère  sur  la  partie  antérieure  de  l’ischion  et  de  sa  branche 
ascendante,  ainsi  que  sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne,  par  l’intermédiaire 
d’une  lame  tendino-musculaire  percée  de  trous,  trous  destinés  h livrer  passage  aux 
nombreuses  veines  qui  la  traversent.  Dautre  part,  il  vient  se  terminer  sur  la  face 
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antérieure  de  l’origine  du  rectum  périnéal  et  sur  le  noyau  fibreux  ano-bulbaire 
qu’il  contribue  à former,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Le  muscle  de  Guthrie  renforce  et  ferme  le  plancher  pelvien  ; il  fixe  le  coude  que 
forme  le  rectum  périnéal  en  s’unissant  au  rectum  pelvien  ; il  fixe  également  le 
raphé  ano-bulbaire  et  favorise  le  jeu  des  muscles  qui  s’y  insèrent;  il  concourt 
à.  l’expulsion  du  sperme  et  de  l’urine  en  redressant  un  peu  la  courbure  de  f urèthre; 
il  devient  enfin  un  des  agents  de  l’érection  en  comprimant  les  nombreuses  veines 


Fig.  385.  , 


Périnée  antérieur  chez  l’homme  : le  muscle  de  Guthrie  et  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 

périnéale  moyenne. 

(Le  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne  a été  incisé  sur  la  ligne  médiane  : sa  moitié  droite  a été 
érignée  pour  laisser  voir  le  muscle  de  Guthrie  ; sa  moitié  gauche  a été  également  ériguée  et  avec  elle  le  muscle  de 
Guthrie  pour  laisser  voir  le  feuillet  supérieur  de  l’aponévrose.) 

1,  symphyse  pubienne.  — 2,  ligament  transverse  du  bassin.  — 3,  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne 
érigné  en  dehors.  — 4,  muscle  transverse  profond  ou  muscle  de  Guthrie,  en  place.  — 4’,  le  même,  érigné  en  dehors. 
— 5,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne.  — 6,  urèthre  membraneux  — 7,  glande  de  Cowper,  avec 
son  artère.  — 8,  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  s’engageant  entre  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  périnéale 
moyenne.  — 9,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

qui  le  traversent  et  en  déterminant  ainsi  la  stase  veineuse  dans  les  organes  érec- 
tiles du  pénis. 

2°  Vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  — Dans  l’épaisseur  du  diaphragme  uro- 
génital cheminent  (fig.  385)  : 1°  l’artère  et  les  veines  honteuses  internes  ; 2°  des 
vaisseaux  lymphatiques  ; 3°  enfin  le  nerf  dorsal  de  la  verge,  une  des  deux  branches 
terminales  du  nerf  honteux  interne. 

a.  Artère  honteuse  interne.  — L’artère  honteuse  interne,  on  le  sait,  naît  de  l’hypo- 
gastrique  (p.  352).  — Après  avoir  longé  la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion, 
contre  laquelle  elle  est  maintenue  par  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne  (fig.  364, 
p.  502),  elle  s’engage  entre  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  moyenne,  longe  le  côté 
interne  de  la  branche  ischio-pubienne  corrrespondante  et  se  divise,  un  peu  au- 
dessous  de  la  symphyse,  en  deux  branches  terminales,  Y artère  caverneuse  et  V artère 
dorsale  de  la  verge.  Dans  son  trajet  le  long  de  la  face  interne  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  l’artère,  bien  que  comprise  entre  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose 
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moyenne,  reste  cependant  toujours  fixée  contre  le  squelette  par  l’aponévrose  de 
l’obturateur,  dans  un  dédoublement  de  laquelle  elle  semble  placée,  plutôt  que  dans 
l’épaisseur  du  plancher  uro-génital  lui-même.  Il  est  donc  assez  facile  de  la  ménager, 
quand  on  intervient  sur  la  région,  a la  condition  toutefois  d’éviter  le  voisinage 
immédiat  du  squelette.  Ajoutons  que  les  rapports  intimes  qu’elle  présente  avec  la 
branche  ischio-pubienne  l’exposent  à être  lésée  par  une  esquille  détachée  de  ce 
segment  osseux,  dans  le  cas  de  fracture  du  bassin  par  exemple.  — Chemin  faisant, 
la  honteuse  interne  fournit  des  branches  que  nous  connaissons  déjà  : Yhémor- 
rhoïdale  inférieure  dans  le  creux  ischio-rectal  ; Y artère  périnéale  superficielle  et 
Yartère  bulbo-uréthrale  dans  la  loge  pénienne  ; enfin,  à sa  terminaison,  Y artère 
caverneuse  et  la  dorsale  de  la  verge.  Ces  artères  terminales  perforent  l’aponévrose 
de  haut  en  bas,  pour  se  rendre  aux  organes  auxquels  elles  sont  destinées  (fig.  383). 

b.  Veines.  — Des  veines  accompagnent  l’artère  et  ses  branches;  elles  adhèrent 
à l’aponévrose  moyenne  et  affectent  dans  l’épaisseur  du  plancher  uro-génital  une 
disposition  plexiforme  qui  apparaît  nettement  sur  la  figure  387.  Elles  s’anasto- 
mosent avec  les  plexus  veineux  voisins  (plexus  de  Santorini,  plexus  péri-prosta- 
tiques). 

c.  Lymphatiques.  — Des  vaisseaux  lymphatiques,  collecteurs  d’une  partie  des 
lymphatiques  de  la  verge  et  de  l’urèthre,  accompagnent  les  vaisseaux  honteux 
internes  dans  l’épaisseur  du  diaphragme  uro-génital.  Ils  suivent  ensuite  ces  mêmes 
vaisseaux  dans  le  périnée  postérieur,  où  ils  reçoivent  les  lymphatiques  qui  chemi- 
nent avec  les  vaisseaux  périnéaux  superficiels  et  hémorrhoïdaux  inférieurs,  et, 
finalement,  viennent  se  jeter  dans  le  ganglion  hypogastrique  qui  se  trouve  situé 
au-dessus  de  l’épine  sciatique,  sur  le  tronc  même  de  l’artère  honteuse  interne. 
L'infection,  développée  dans  la  loge  pénienne  (l’infiltration  d’urine  par  exemple), 
peut  fort  bien,  en  suivant  cette  voie  lymphatique,  se  propager  à la  fosse  ischio- 
rectale  et  déterminer  la  formation  d’un  phlegmon  dans  cette  cavité,  sans  que  les 
barrières  aponévrotiques  qui  séparent  le  périnée  antérieur  du  périnée  postérieur 
aient  été  effondrées  par  le  pus. 

Les  vaisseau v lymphatiques  qui  accompagnent  les  vaisseaux  honteux  internes  ne  représentent 
pas  les  seuls  collecteurs  de  l’urèthre  bulbaire  et  de  l’urèthre  membraneux.  D'autres  vaisseaux 
blancs,  émanés  de  ces  deux  portions  du  canal  uréthral,  aboutissent,  d’une  part  au  ganglion  rétro- 
crural interne  du  groupe  des  ganglions  iliaques  externes,  d’autre  part  à l’un  des  ganglions  hypo- 
gastriques qui  se  trouvent  situés  entre  la  veine  iliaque  externe  et  le  nerf  obturateur  (Ccnêo  et 
Marcille). 

d.  Nerf  dorsal  de  la  verge.  — Le  nerf  dorsal  de  la  verge,  branche  supérieure  ou 
pénienne  du  nerf  honteux  interne  dont  il  continue  le  trajet,  accompagne  dans 
l’épaisseur  de  l’aponévrose  moyenne  les  vaisseaux  honteux  internes,  au-dessus  et 
un  peu  en  dehors  desquels  on  le  trouve  habituellement.  Arrivé  au-dessous  du 
pubis,  il  perfore  le  ligament  sous-pubien  et  vient  se  placer  avec  les  vaisseaux 
dorsaux  profonds  de  la  verge,  sur  la  face  dorsale  de  cet  organe  où  nous  le  retrou- 
verons. Rappelons  ici  seulement  que  ce  nerf  se  distribue  aux  corps  caverneux  et 
au  gland. 

3Ü  Urèthre  membraneux  et  sphincter  strié.  — L’urèthre  membraneux  commence, 
en  haut,  au  bec  de  la  prostate,  un  peu  au-dessus  de  l’aponévrose  périnéale 
moyenne.  En  bas,  il  se  termine  à hauteur  du  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose 
moyenne,  au  point  où  le  canal  s’engage  dans  le  bulbe  et  où  il  débouche  dans  le 
segment  dilaté  de  l’urèthre  pénien  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom 
de  cul-de-sac  du  bulbe.  11  est  enveloppé  sur  toute  son  étendue  par  le  sphincter 
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externe.  Nous  envisagerons  tout  d’abord  l’urèthre  lui-même;  nous  décrirons  ensuite 
son  sphincter. 


L'urèthre  membraneux  et  son  sphincter  sont  situés  dans  l'épaisseur  du  plancher  uro-génital. 
Plus  exactement,  ils  sont  disposés  entre  les  deux  segments  antérieur  et  postérieur  qui  constituent 
ce  dernier  et  nous  rappellerons  que  ces  deux  segments  du  plancher  uro-génital,  le  ligament  de 
Henle  en  avant,  l’aponévrose  du  transverse  profond  en  arrière,  se  prolongent  tout  autour  d’eux, 
en  haut  et  en  bas,  en  for- 


fibro-celluleuse  qui  s’étend 
du  bec  de  la  prostate  au 
corps  spongieux.  Il  n’existe 
donc  pas,  dans  l’urèthre 
membraneux,  comme  l’é- 
crivent les  auteurs,  trois 
portions  nettement  distinc- 
tes l’une  de  l’autre  par  leur 
situation,  une  portion  com- 
prise dans  l’aponévrose 
moyenne , une  deuxième 
située  au-dessus,  dans  la 
loge  prostatique,  et  une 
troisième  située  au-des- 
sous, dans  la  loge  pé- 
nienne;  il  n’y  a en  réalité 
qu’un  segment  d’urèthre 
étendu  du  sommet  de  la 
prostate  au  bulbe , seg- 
ment uréthral  qui  est  en- 
veloppé par  les  expansions 
celluleuses  du  plancher 
uro-génital  et  qu’entoure 
sur  toute  sa  . hauteur  un 
muscle  strié,  le  sphincter 
externe.  La  clinique  con- 
firme d’ailleurs  cette  ma- 
nière de  voir,  puisque  dans  > 

les  infiltrations  d’urine  on  rencontre  parfois  l’urètlire  membraneux  disséqué  par  le  pus  sur  toute 
son  étendue,  c’est-à-dire  du  bulbe  au  bec  de  la  prostate  (J.  Escat).  Nous  ferons  remarquer  toute- 
fois que  les  expansions  celluleuses  qui  fixent  l’urèthre  membraneux  au  plancher  uro-génital,  le 
rendent  également  solidaire  des  deux  loges  auxquelles  elles  le  rattachent.  C’est  ainsi  que  les 
lésions  de  la  moitié  inférieure  du  canal  (cette  portion  de  l’urèthre  membraneux  est  unie  à la  loge 
pénienne  par  les  expansions  qui  la  fixent  au  corps  spongieux  et  aux  corps  caverneux),  se  com- 
pliquent d’infiltrations  d’urine  qui  envahissent  le  plus  souvent  la  loge  pénienne  (fig.  386,  b). 
Au  contraire,  la  rupture  de  la  moitié  supérieure  du  canal  (cette  portion  de  l’urèthre  membraneux 
est  rattachée  à la  loge  prostatique  par  les  feuillets  celluleux  qui  vont  se  continuer  avec  la  capsule 
de  la  glande)  donne  naissance  à une  infiltration  d'urine  qui  se  propage  au  tissu  cellulaire  de 
l'excavation  pelvienne  (fig.  386,  a). 


Les  deux  sièges  d’élection  des  ruptures  de  l’urèthre  et  les  infiltrations  d’urine 
consécutives  (schéma). 

(L’excavation  pelvienne  et  son  contenu  son  teintés  en  violet  ; la  loqe  pénienne  du  pé- 
rinée est  en  bleu  : le  diaphragme  uro-génital  en  avant  et  le  releveur  de  l’anus  en  arrière 
qui  séparent  l’excavation  de  la  loge  pénienne,  sont  en  rose.) 

1,  urèthre  bulbaire.  — 2,  urèthre  membraneux.  — 3,  urèthi’e  prostatique.  — 4,  urèthre 
pénien.  — o.  espace  prévésical.  — 6.  espace  prérectal.  — 7 espace  rétro  rectal.  — 8,  fosse 
ischio-rectale.  — 9,  espace  sous-cutané.  — U»,  espace  scrotal.  - 11,  verge. 

a (urèthre  membraneux),  sièges  de  ruptures  de  l’urèthre  d’origine  traumatique  : les 
flèches  indiquent  dans  quelles  régions  l’urine  peut  s'infiltrer.  — b (urèthre  bulbairei,  siège 
des  ruptures  d’origine  blennorrhagique  : les  flèches,  ici  encore,  indiquent  les  voies  de  dif- 
fusion de  l’urine. 


a.  Urèthre  membraneux.  — L’urèthre  membraneux  est  ainsi  appelé  parce  qu’il 
est  en  quelque  sorte  réduit  à ses  propres  parois  et  qu’il  n’est  pas  engainé,  soit  dans 
une  glande  comme  l’urèthre  prostatique,  soit  dans  du  tissu  érectile  comme  l’urèthre 
spongieux.  Sa  longueur  est  de  10  à 12  millimètres.  Au  point  où  il  s’ouvre  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe,  il  présente  un  rétrécissement  normal  (collet  du  bulbe),  toujours 
nettement  marqué  (fig.  379,7),  que  Guyon  compare  au  méat  et  qu’il  appelle  méat 
postérieur.  La  traversée  de  cet  orifice  est  un  des  temps  délicats  du  cathétérisme. 

L’urèthre  membraneux  est  peu  mobile;  il  est,  en  effet,  maintenu  dans  sa  position 
par  les  expansions  qui  émanent  du  plancher  uro-génital  et  qui  sont  suffisamment 
résistantes  pour  déchirer  le  canal,  quand  elles  sont  soumises  à des  tiraillements 
exagérés,  comme  cela  s’observe,  par  exemple,  dans  le  cas  de  disjonction  de  la 
symphyse  des  pubis. 

Le  conduit  uréthral  répond  au  bord  inférieur  de  la  symphyse  dont  il  est  distant 
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de  2cm,5  environ,  et  sur  lequel  il  peut  être  « coincé  » et  écrasé  dans  une  chute  à cali- 
fourchon (Kauffmann).  Il  est  croisé  en  avant  par  le  ligament  de  Henle. 

C’est  sur  ce  ligament  que,  d’après  Ollier  et  Poncet  (1871),  il  viendrait  se  déchirer 
dans  une  chute  sur  un  corps  étroit  capable  de  s’engager  sous  l’arcade  pubienne; 

aussi,  d’après  ces  auteurs, 
la  déchirure  occuperait-elle 
la  paroi  supérieure  du  canal, 
ce  qui,  faisons-le  remarquer 
en  passant,  est  contraire  à 
la  plupart  des  constatations 
opératoires . Peu  importe 
d’ailleurs  le  mécanisme  de 
ces  ruptures  traumatiques 
de  l'urèthre.  Il  suffit  de 
savoir  que  c’est,  en  règle 
générale,  au  niveau  de  l’urè- 
thre membraneux  qu’elles 
siègent,  tandis  que  les  rup- 
tures consécutives  à un 
rétrécissement  blennorrha- 
gique  s’observent  surtout, 
comme  nous  l’avons  déjà 
fait  remarquer  (voy.  p.  526), 
sur  l'urèthre  spongieux.  On 
s’explique  ainsi  pourquoi 
dans  le  premier  cas  l’ infil- 
tration d’urine  se  produit 
vers  l’excavation,  et  dans  le 
deuxième  cas  vers  la  loge 
pénienne  (fig.  386). 

L’urèthre  membraneux  est 
en  rapport  (fig.  387)  : 1°  en 
avant , avec  le  plexus  de 
Santorini;  2°  sur  les  côtés , 
avec  les  plexus  péri-prosta- 
tiques  et  avec  les  plexus 
veineux  qui  entourent  l’ar- 
tère honteuse  interne;  3°  en 
arrière,  avec  les  fosses  is- 
chio-rectales  et  avec  le  rec- 
tum ; ce  dernier  rapport 
nous  explique  pourquoi  le 
toucher  rectal  est  utilisé  en 
clinique  pour  pratiquer  en 
certains  cas  un  « cathété- 
risme appuyé  »,  et  pour- 
quoi il  est  également  utilisé 
en  chirurgie  opératoire,  au  cours  de  la  taille  prérectale  par  exemple,  pour  recon- 
naître l’urèthre  membraneux  repéré  par  le  cathéter  cannelé  ; 4°  en  haut,  avec  la 


Fig.  387. 

L’urèthre  membraneux  et  le  diaphragme  uro-génital,  vus  sur 
une  coupe  horizontale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment 
inférieur  de  la  coupe] . 

/La  coupe  passe,  eu  avant,  immédiatement  au-dessus  de  la  verge  et.  en 
arrière,  à deux  centimètres  environ  au-dessus  de  l'orifice  anal  : elfe  a inté- 
ressé le  diaphragme  uro  génital  suivant  son  épaisseur.) 

t.  urèthre  membraneux,  avec  1’,  son  sphincter  strié.  — 2,  transverse 
profond.  — 3.  noyau  fibro-musculaire  inter-recto-uréthral.  — 4,  plexus  vei- 
neux contenu  dans  l’épaisseur  des  parties  latérales  du  diaphragme  uro- 
génital et  se  continuant  en  avant,  avec  4’,  le  plexus  de  Santorini.  — 5,  obtu- 
rateur interne.  — G,  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes.  — 7,  branche 
ischio-pubienne.  — 8.  arcuatum.  séparé  du  plexus  de  Santorini  par  un  espace 
lâche  en  forme  de  fente.  - 9,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge.  — 10, 
muscles  de  la  cuisse.  — 11,  rectum  périnéal,  et  11’,  son  sphincter.  — 12, 
releveur  de  l’anu*.  — 13.  raphé  ano-cnccvgien.  — 14,  14,  fosses  ischio-rec- 
tales  : la  flèche  montre  le  trajet  que  suit  le  pus  pour  passer  d’une  fosse 
ischio-rectale  dans  l’autre  dans  le  cas  de  phlegmon  en  fer  à cheval.  — 15, 
grand  fessier. 
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loge  prostatique  ; 5°  en  bas , avec  la  loge  pénienne,  le  bulbe  et  l’espace  recto-uréthral  : 
c’est  en  passant  au  travers  de  ce  dernier  espace  qu’on  atteint,  en  chirurgie  opéra- 
toire, l’urèthre  membraneux. 

b.  Sphincter  strié , muscle  de  Wilson.  — L’urèthre  membraneux  est  entouré  par 
la  partie  inférieure  du  sphincter  strié,  muscle  que, nous  avons  déjà  rencontré  en 
étudiant  l’urèthre  prostatique  (voy.  p.  413). 

Ce  muscle  qui,  au  niveau  de  la  prostate,  ne  recouvre  que  la  face  antérieure  et  un 
peu  seulement  de  la  face  postérieure  de  la  glande  sans  former  à celle-ci  un  anneau 
complet,  engaine  l’urèthre  membraneux  d’un  véritable  manchon  de  fibres  muscu- 
laires striées,  épais  de  4 à 5 millimètres.  En  arrière,  il  se  confond  plus  ou  moins 
avec  le  muscle  de  Guthrie.  En  avant,  il  vient  s’insérer  sur  le  ligament  de  Eîenle  : cette 
portion  antérieure  du  sphincter,  ainsi  fixée  sur  le  ligament  de  Henle,  est  décrite 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  muscle  spécial,  le  muscle  de  Wilson. 

Le  sphincter  strié,  par  sa  contraction  tonique,  resserre  et  ferme  l’urèthre  et  ren- 
force ainsi  l’action  du  sphincter  lisse.  Il  intervient  également  dans  l’éjaculation,  en 
chassant  brusquement  le  sperme,  au  moment  où  ce  liquide  débouche  des  canaux 
éjaculateurs,  de  l’urèthre  prostatique  et  membraneux  dans  l’urèthre  pénien  et,  de 
là,  à l’extérieur.  C’est  même  là  sans  doute  son  rôle  principal,  comme  le  prouve 
l’atrophie  très  marquée  qu’il  subit  chez  les  animaux  castrés  (Griffiths). 

La  contracture  du  sphincter  strié  produit  le  spasme  de  l'urèthre.  Ce  spasme,  fréquemment 
observé  chez  les  sujets  nerveux,  est  souvent  confondu  avec  un  rétrécissement  blennorrhagique 
à siège  bulbaire.  11  suffit,  pour  éviter  l’erreur,  de  se  rappeler  que,  dans  le  cas  de  rétrécissement 
blennorrhagique,  le  bec  du  cathéter  s’arrêtant  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  on  peut  le 
percevoir  au  périnée  par  la  seule  palpation;  s’il  s'agit  d’un  spasme  du  sphincter,  l’arrêt  se 
produisant  dans  l’urèthre  membraneux,  l’extrémité  de  l’instrument  est  perçue,  non  plus  par  le 
palper  au  périnée,  mais  bien  par  le  toucher  rectal  au  niveau  de  la  prostate  (Bazy). 

Le  spasme  de  l’urèthre  peut,  dans  certains  cas  où  il  est  particulièrement  accusé  et  rebelle, 
entraîner  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  pour  lesquels  Rochet,  tout  récemment  (1899),  a 
pratiqué  avec  succès  la  résection  de  la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne,  laquelle  tient 
sous  sa  dépendance  l’innervation  des  muscles  du  périnée.  Nous  rappellerons,  en  effet,  que  le  nerf 
honteux  interne  se  divise,  au  niveau  de  la  face  interne  de  l’ischion,  en  deux  branches  terminales, 
dont  l’une,  supérieure,  la  branche  pénienne  ou  nerf  dorsal  de  la  verge , est  surtout  sensitive, 
dont  l’autre  inférieure,  la  branche  périnéale,  est  surtout  motrice  et  innerve  en  particulier  le  muscle 
strié  de  l’urèthre  et  le  muscle  Guthrie.  C’est  cette  dernière  branche  que  Rochet  résèque,  après 
l’avoir  mise  à découvert  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  ischio-rectale,  plus  exactement  sur  la 
face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique,  en  arrière  du  bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier. 


E)  — QUATRIÈME  PLAN  I PROLONGEMENT  ANTÉRIEUR 
DE  LA  FOSSE  ISCHIO-RECTALE 

L’ablation  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne  met  à découvert  (fig.  388)  : 

1°  sur  la  ligne  médiane,  la  partie  tout  inférieure  de  la  loge  prostatique,  dont 
l’aponévrose  périnéale  moyenne  constitue,  comme  on  le  sait,  le  plancher 
(voy.  p.  406); 

2°  à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane,  le  bord  inférieur  des  muscles  rele- 
veurs,  auxquels  cette  même  aponévrose  périnéale  moyenne  adhère  solidement; 

3°  entre  le  bord  inférieur  du  muscle  releveur  et  la  branche  ischio-pubienne 
correspondante,  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale.  Ce  prolonge- 
ment antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale  représente  le  quatrième  et  dernier  plan 
du  périnée  antérieur.  De  forme  triangulaire,  il  s’insinue,  à droite  et  à gauche, 
au-dessus  du  diaphragme  uro-génital  et  se  continue  ainsi  jusqu’au  voisinage  de 
la  symphyse  pubienne. 

Comme  nous  le  montrent  nettement  les  coupes  frontales  de  la  région  (fig.  241, 
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p.  342),  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale  se  trouve  délimité  : 
1°  en  bas,  par  le  diaphragme  uro-génital  lui-même  ; 2°  en  dehors,  par  l’obturateur 
interne,  revêtu  de  son  aponévrose;  3°  en  dedans  par  le  releveur  et,  au-dessus  du 
releveur,  par  l’aponévrose  périnéale  profonde.  11  est  comblé  par  une  masse  cellulo- 
graisseuse  qui  se  continue,  en  arrière,  avec  celle  qui  occupe  la  fosse  ischio-rectale. 

Nous  avons  déjà  décrit  la  fosse  ischio-rectale  à propos  du  périnée  postérieur; 
nous  avons  encore  décrit,  à propos  de  l’excavation  pelvienne  (p.  339),  l’obturateur 


Fig.  388 

La  loge  prostatique  et  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale,  vus  après  l'ablation 

de  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

1,  branches  ischio-pubienoes  délimitant  avec  le  bord  inférieur  des  relcveurs  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse 
ischio-rectale.  Ce  prolongement  est  occupé  par  de  la  graisse  et  par  les  vaisseaux  honteux  internes.  — 2,  muscle  ischio- 
caverneux  et  racines  du  corps  caverneux  fortement  érignés  en  dehors.  — 3,  transversc  superficiel.  — 4,  sphincter  anal. 
— 5,  reste  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne.  — 6,  ligament  transverse.  — 7,  bord  inférieur  du  releveur  de  l’anus 
érigné  en  dehors.  — 8,  prostate  avec,  au  niveau  de  son  sommet,  l’urèthre  membraneux.  — 9,  aponévrose  prostato- 
péritonéale.  — 10,  plexus  veineux  de  Saniorini.  — 11.  veine  dorsale  profonde  de  la  verge  avec,  sur  scs  côtés,  deux 
veines  caverneuses.  — 12,  artère  et  veine  honteuses  internes  cheminant  dans  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse 
ischio-rectale.  — 13,  nerf  honteux  interne.  — 14,  coupe  de  l’urèthre  à la  partie  antérieure  du  bulbe. 

interne,  le  releveur  et  l’aponévrose  périnéale  profonde  qui  s’étale  sur  la  face  interne 
de  ces  deux  muscles.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à nos  descriptions  précédentes  ; 
nous  ne  saurions  y revenir  sans  tomber  dans  des  redites. 

§4—  RÉGION  PÉNIENNE 

La  région  pénienne  est  constituée,  comme  son  nom  l’indique,  par  la  verge  ou 
péni<.  Elle  comprend  naturellement , outre  la  verge  proprement  dite  (avec  ses 
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organes  érectiles  et  ses  enveloppes)  la  portion  de  l’urèthre  qui  la  parcourt  dans 
toute  son  étendue,  et  que,  pour  ce  motif,  on  nomme  urèthre  pénien. 

A)  — VERGE  PROPREMENT  DITE  OU  PÉNIS 

La  verge  est  l’organe  de  la  copulation  chez  l’homme.  Essentiellement  constituée 
par  des  formations  érectiles,  elle  leur  doit  de  pouvoir,  dans  l'acte  du  coït,  porter  le 
sperme  dans  les  parties  génitales  de  la  femme  à la  rencontre  de  l’ovule  et,  par  con- 
séquent, de  favoriser  la  fécondation.  Cette  fonction  de  la  verge  nous  explique  pour- 
quoi, de  ses  malformations  ou  de  ses  lésions,  peuvent  résulter,  pour  celui  qui  en 
est  porteur,  l’infécondité  ou  l’impuissance  ; pourquoi  aussi  elle  est  le  siège  d’élec- 
tion de  tout  un  groupe  d’affections  connues  sous  le  nom  de  maladies  vénériennes. 

A)  — CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

1°  Situation.  — Le  pénis  (fig.  389)  est  placé  immédiatement  au-dessus  et  en 
avant  des  bourses,  au-dessous  et  en  avant  de  la  symphyse  pubienne. 

2°  Moyens  de  fixité  et  direction.  — L’extrémité  postérieure  ou  racine  de  la 
verge  se  trouve  profondément  située  dans  8 5 

l’épaisseur  du  périnée  (p.  -522)  ; nous  avons 
vu  qu’elle  s’épanouissait  en  quelque  sorte 
dans  la  loge  inférieure  [loge  pénienne ) de 
cette  région  et  qu’elle  s’y  fixait  solide- 
ment, à droite  et  à gauche,  sur  les  bran- 
ches ischio-pubiennes. 

Des  branches  ischio-pubiennes,  les  raci- 
nes de  la  verge,  ou  plus  exactement  les 
racines  du  corps  caverneux  se  dirigent 
tout  d’abord  obliquement  en  haut  et  en 
avant  du  côté  de  la  symphyse,  au-devant 
de  laquelle  elles  viennent  s’appliquer. 

Elles  y sont  maintenues  par  un  liga- 
ment, le  ligament  suspenseur  de  la  verge 
(p.  318),  dont  nous  avons  étudié  déjà  le 
rôle  au  point  de  vue  du  cathétérisme  de 
l’urèthre  (p.  514),  et  au  point  de  vue 
de  la  marche  des  infiltrations  d’urine 
(p.  5M). 

A partir  de  ce  point,  la  verge  se  dégage 
des  parties  profondes,  s’entoure  d’une 
enveloppe  cutanée  et  devient  alors  libre 
et  mobile.  C’est  cette  dernière  partie  qui 
constitue  la  verge  proprement  dite.  A 
l’état  de  flaccidité,  elle  se  dirige  en  bas  et 
forme,  avec  la  portion  fixe  de  l’organe, 
un  angle  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
d 'angle  pénien.  A l’état  d’érection,  elle  se 
relève  du  côté  de  l’abdomen  et  continue  la  direction  de  la  portion  fixe  ou  périnéale. 
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3°  Dimensions.  — La  verge,  comme  tous  les  organes  génitaux,  reste  rudimentaire 
jusqu’à  la  puberté.  A partir  de  cet  âge,  elle  se  développe  rapidement.  Ses  dimen- 
sions, chez  l’adulte,  sont  très  variables  d’un  sujet  à l’autre  et,  sur  le  même  sujet, 
suivant  qu’on  la  considère  à l’état  de  repos  ou  à l’état  d’érection.  Dans  le  premier 
cas,  sa  longueur,  mesurée  de  la  symphyse  à l’extrémité  antérieure  du  gland,  est  de 

10  à 1 1 centimètres.  Dans  le  second  cas,  ses  dimensions  sont  augmentées  d’un  tiers 
environ. 

4°  Consistance.  — La  verge  est  molle  et  flasque  à l’état  de  repos.  Elle  devient  dure 
et  rigide  lorsque  les  aréoles  des  organes  érectiles  sont  gorgées  de  sang.  Dans  cet  état, 
elle  présente  une  certaine  fragilité  et  peut,  à la  suite  d’un  coup  ou  d’une  torsion 
violente,  se  rompre  partiellement  (fractures  de  la  verge,  Demahquay). 

/i)  — CONFORMATION  EXTÉRIEURE 

Au  point  de  vue  de  la  conformation  extérieure,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
de  la  verge  proprement  dite,  sa  portion  fixe  ou  périnéale  encore  appelée  racine  de 
la  verge  ayant  été  étudiée  avec  le  périnée  (p.  522).  Nous  lui  distinguerons  : 1°  un 
corps  ; 2°  une  extrémité  antérieure,  appelée  gland. 

1°  Corps  — Le  corps  a la  forme  d’un  cylindre  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière. 

11  nous  présente,  de  ce  fait,  deux  faces  : 1°  une  face  supérieure,  sur  laquelle,  à la 
palpation,  on  reconnaît  le  sillon  qui  sépare  les  deux  corps  caverneux;  2°  une  face 
inférieure,  sur  laquelle,  pendant  l’érection  notamment,  on  voit  la  saillie  longitudi- 
nale que  fait  le  corps  spongieux. 

2"  Gland  — Le  gland  constitué,  comme  nous  le  savons,  par  un  rendement  du 
corps  spongieux  de  l’urèthre,  est  une  saillie  lisse,  de  forme  conoïde,  dont  la  colo- 
ration varie  suivant  l’état  de  congestion  de  l’organe  du  rose  au  violet.  11  est 
recouvert  plus  ou  moins,  suivant  les  sujets,  par  un  repli,  moitié  cutané,  moitié 
muqueux,  qui  est  une  dépendance  de  l’enveloppe  cutanée  de  la  verge  et  qu’on 
appelle  le  prépuce.  Ce  repli  se  prolonge  même  à la  surface  externe  du  gland  sous 
la  forme  d’une  mince  membrane  muqueuse  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
muqueuse  du  gland. 

Nous  étudierons  le  prépuce,  plus  loin,  à propos  de  la  peau  de  la  verge,  dont,  nous 
le  répétons,  il  n’est  qu'une  dépendance.  Nous  dirons  ici  seulement  qu’il  est  assez 
fréquemment  le  siège  de  lésions  inflammatoires.  Cette  inflammation  est  désignée 
sous  le  nom  de  balanite , lorsque  les  lésions  sont  limitées  au  revêtement  muqueux 
du  gland;  elle  est  appelée  balano-posthite,  quand  la  muqueuse  préputiale  est, 
en  même  temps  que  la  muqueuse  du  gland,  le  siège  des  lésions. 

Le  sommet  du  gland  (fig.  390),  mousse  et  arrondi,  nous  présente  un  orifice  en 
forme  de  fente  verticale  qui  n’est  autre  chose  que  le  méat  uréthral  (p.  545).  Sa  base, 
qui  déborde  partout  le  corps  du  pénis  sur  lequel  elle  s’implante,  forme  tout  autour 
de  ce  dernier  un  relief  circulaire,  constituant  ce  qu’on  appelle  la  couronne  du 
gland.  Ce  relief,  beaucoup  plus  prononcé  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pénis  que 
du  côté  de  sa  face  inférieure,  délimite  avec  le  corps  de  la  verge  un  sillon  que  l’on 
nomme  sillon  balano-préputial,  parce  que  c’est  à son  niveau  que  paraît  s’insérer 
le  prépuce. 

Le  sillon  balano-préputial  est  un  des  sièges  de  prédilection  des  ulcérations  véné- 
riennes (chancre  mou,  chancre  syphilitique).  La  muqueuse  balano-préputiale,  qui 
le  revêt,  contient  dans  son  épaisseur  de  nombreuses  glandes  sébacées  rudimen- 
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taires  (glandes  de  Tyson),  sécrétant  une  matière  blanchâtre,  grasse  et  odorante, 
désignée  sous  le  nom  de  smegma.  Elle  présente  également  des  papilles  volumi- 
neuses, qui  s’hypertrophient  sous  l’influence  d’irritations  prolongées  (balanites) 
et  qui  donnent  alors  naissance  à des  papillomes,  appelés  vulgairement  crêtes  de  coq. 

La  face  inférieure  du  gland  (fig.  390  bis),  beaucoup  moins  étendue  que  sa  face 
supérieure,  est  creusée,  sur  la  ligne  médiane,  d’un  sillon  longitudinal  qui  com- 
mence un  peu  au-dessous  du  méat  et  qui  s’étend,  de  là,  en  s’élargissant,  jusqu’au 


Fig.  390. 

Le  gland  et  le  méat  urinaire, 
vus  de  face  (T.). 

1,  gland.  — 2,  méat  urinaire.  — 3,  bord  libre  du  pré- 
puce. — 4,  frein. 


4 


Fig.  390  bis. 

Le  gland,  vu  par  sa  face  inférieure  (T.). 

1,  gland,  avec  1’,  sa  couronne.  — 2,  prépuce,  ramené 
en  arrière.  — 3,  sillon  balano-préputial.  — 4,  méat 
urinaire.  — 5,  sillon  médian.  — 6,  frein  ou  filet.  — 7. 
fossettes  latérales  du  filet.  — 8,  corps  de  la  verge. 


sillon  balano-préputial.  Dans  ce  sillon,  s’insère  un  petit  repli  muqueux  de  forme 
triangulaire,  le  frein  ou  filet,  qui  va  s’attacher,  d’autre  part,  à la  partie  corres- 
pondante du  prépuce. 

C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 


La  verge  est  essentiellement  constituée  par  des  organes  érectiles , qu’entourent 
un  certain  nombre  d’enveloppes  concentriques,  constituant  les  plans  superficiels. 

1°  Plans  superficiels.  — Les  plans  de  couverture  de  la  région  pénienne,  conti- 
nuant les  plans  superficiels  des  régions  voisines,  sont  au  nombre  de  trois.  Ce  sont  : 
1°  la  peau  et  le  dartos  pénien  ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , auquel  nous 
rattacherons  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  ; 3°  le  fascia  pénis. 

A.  Peau  et  dartos  pénien.  — La  peau  de  la  verge  fait  suite  à la  peau  de  la  région 
pubienne  et  des  bourses.  Elle  présente  une  coloration  foncée  et  est  couverte  de  poils 
longs  mais  relativement  rares.  A sa  face  inférieure  on  remarque  un  raphé,  vestige 
de  la  soudure  des  replis  génitaux  du  fœtus,  ce  qui  nous  explique,  disons-le  en  pas- 
sant, pourquoi  on  peut  observer  à ce  niveau  des  kystes  dermoïdes  (Mermet,  1895). 

La  peau  de  la  verge  est  remarquable  par  sa  finesse,  et  aussi  par  sa  mobilité.  Cette  mobilité 
est  si  grande  qu'en  tirant  fortement  le  prépuce  en  avant  on  peut  attirer  toute  la  peau  de  la 
verge  au-devant  du  gland.  Il  convient  de  s’en  souvenir  quand  on  pratique  l’opération  du 
phimosis  et  de  repérer  à l’avance  le  point  de  la  section  cutanée,  si  l’on  veut  éviter,  ce  qui  arrive 
fréquemment,  d’enlever  une  trop  grande  quantité  de  peau. 

Ajoutons  que  grâce  à la  facilité  avec  laquelle  le  tégument  se  mobilise  sur  la  verge  il  est  parfois 
possible  de  voir,  sous  l’influence  d'un  brusque  refoulement,  le  pénis  « se  déshabiller  » en  quelque 
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sorte  de  son  enveloppe  cutanée  et  venir  se  placer  sous  la  peau  des  régions  voisines;  cette  lésion 
rare  est  connue  sous  le  nom  de  luxation  du  pénis. 

La  peau  est  doublée  à sa  face  profonde  de  quelques  libres  musculaires  lisses  qui  continuent 
le  dartos  scrotal  et  que,  pour  ce  motif,  on  appelle  davlos  pénien.  Ce  dartos  pénien  n’a  aucune 
importance;  il  est  confondu  avec  le  derme  et,  au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  le  consi- 
dérer comme  en  faisant  partie. 

a.  Prépuce.  — Arrivée  à l’extrémité  antérieure  de  l’organe,  la  peau  du  pénis 
accompagnée  par  le  dartos  se  replie  en  dedans  et,  s’adossant  à elle-même,  se  dirige 
d’avant  en  arrière  en  même  temps  qu’elle  prend  tous  les  caractères  d’une  muqueuse. 
Elle  se  porte  ainsi  jusqu’au  sillon  balano-préputial:  là,  réduite  à une  très  mince 
membrane,  elle  se  réfléchit  d’arrière  en  avant  sur  le  gland  et  le  tapisse  complète- 
ment (fig.  391). 

Ce  repli  tégumentaire  qui  se  dispose  ainsi  en  manchon  autour  du  gland  et  qui  le 
recouvre  d’ordinaire  à peu  près  complètement  lorsque  la  verge  est  à l’état  de  repos, 
n’est  autre  chose  que  le  prépuce. 

Le  prépuce  nous  offre  à considérer  : 1°  une  surface  extérieure,  cutanée,  qui, 
sans  ligne  de  démarcation  aucune,  se  continue  avec  le  tégument  du  corps  de  la 

verge;  2°  une  surface  intérieure,  mu- 
queuse, qui  semoule  exactement  sur 
le  gland,  mais  sans  lui  adhérer,  si  ce 
n’est  au  niveau  du  frein;  3°  une  cir- 
conférence postérieure,  adhérente,  qui 
répond  au  sillon  balano-préputial; 
4°  une  circonférence  antérieure,  entiè- 
rement libre,  qui  constitue  l’anneau 
ou  l’orifice  préputial. 

Entre  le  prépuce  et  le  gland  existe 
une  cavité,  ordinairement  virtuelle,  la 
cavité  du  prépuce.  Sur  les  parois  de 
cette  cavité,  le  smegma,  sécrété  par  les 
glandes  de  Tyson,  se  dépose  et  s’accu- 
mule chez  les  individus  malpropres. 
Comme  ce  smegma  constitue  un  excel- 
lent milieu  de  culture  pour  les  micro- 
bes qui  habitent  à l’état  normal  la 
cavité  préputiale,  il  peut  déterminer, 
par  sa  présence,  une  inflammation 
plus  ou  moins  vive  (balano-posthite) 
qui,  dans  certains  cas  où  les  microbes 
deviennent  particulièrement  virulents,  peut  aller  jusqu’à  la  gangrène.  Ajoutons 
qu’à  la  suite  de  balano-postbites  répétées,  comme  il  s’en  produit  si  souvent  dans  le 
cas  de  phimosis,  la  cavité  préputiale  disparaît  parfois  en  totalité  ou  en  partie. 
Dans  ce  cas,  des  adhérences  s'établissent  entre  la  paroi  préputiale  et  le  gland,  et 
ces  adhérences,  il  est  à peine  besoin  de  le  faire  remarquer,  rendent  l’opération 
du  phimosis  beaucoup  plus  difficile. 

La  longueur  du  prépuce  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  — Tantôt,  il  s’étend  jusqu’au 
sommet  du  gland  ou  même  le  déborde  en  formant  au-devant  de  lui  comme  une  sorte  de  vesti- 
bule. C’est  la  disposition  que  l’on  observe  chez  l’enfant,  avant  l’àge  de  puberté.  Elle  se  modifie 
ordinairement  chez  l’adulte,  mais  elle  peut  cependant  persister  chez  ce  dernier  avec  tous  ses 
caractères  infantiles.  — Tantôt  au  contraire,  il  s’arrête  en  arrière  du  méat  et  ne  recouvre  alors 
qu’une  portion  du  gland,  ses  deux  tiers,  sa  moitié  ou  seulement  son  tiers  postérieur.  — D’autres 
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Fig.  391. 

Coupe  sagittale  de  la  partie  antérieure  de  la 
verge,  pour  montrer  le  mode  de  constitution 
du  prépuce  (T.). 

1.  1’,  peau  de  la  verge  et  du  prépuce.  - 2.  dartos,  avec 
2 et  2".  sa  continuation  sous  la  peau  ii')  et  sous  la  mu- 
queuse (2  ’)  du  prépuce.  — 3,  3',  tissu  conjonctif  sous-cutané 
de- la  verge  et  du  prépuce.  — 4,  fascia  pénis.  — 5,  corps 
caverneux,  avec  6,  son  ligament  antérieur.  — 7,  corps  spon- 
gieux. — 8,  gland  (dépendant  du  corps  spongieux  . — 9, 
urèthre.  — 10,  méat  urinaire. 
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fois,  il  est  encore  plus  court  : il  se  trouve  réduit  à un  simple  collier  situé  en  arrière  de  la  cou- 
ronne et.  dans  ce  cas,  le  gland  tout  entier  se  trouve  constamment  à découvert. 

L’orifice  préputial  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  suffisamment  large  pour  permettre 
au  prépuce  d’excursionner  librement  au-dessus  du  gland,  en  d'autres  ternies,  pour  permettre  à 
ce  dernier  de  sortir  de  son  enveloppe  au  moment  de  l’érection  et  d’y  rentrer  de  nouveau  quand 
l’érection  cesse.  Chez  certains  sujets  cependant,  s’il  est  assez  large  pour  livrer  passage  au  gland 
à l’état  de  repos,  il  devient  trop  étroit  pour  le  laisser  passer  pendant  l’érection.  11  peut  arriver 
alors,  en  général  après  une  manœuvre  de  force,  que  au  moment  de  l’érection  le  gland  franchisse 
brusquement  l'anneau  et  ne  puisse  plus  rentrer  dans  la  cavité  préputiale.  11  se  produit  dans  ce 
cas,  sous  l’influence  de  la  striction  exercée  par  l’anneau  au  niveau  de  la  base  du  gland  et  en 
raison  de  la  gêne  de  la  circulation  qui  en  résulte,  un  gonflement  considérable  de  l’organe,  des 
douleurs  vives  et  des  ulcérations  plus  ou  moins  graves  ; ces  accidents,  qui  constituent  ce  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  paraphimosis,  nécessitent  souvent  une  intervention,  consistant  dans  le 
débridement  de  l’anneau  préputial  sur  le  dos  de  la  verge. 

Ajoutons  que,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  chez  lesquels  le  prépuce  recouvre  com- 
plètement le  gland  et  le  déborde  même  plus  ou  moins  en  bas,  l’orifice  préputial  se  rétrécit  au  point 
que  le  gland  ne  peut  sortir  au  dehors,  ni  au  moment  de  l’érection,  ni  même  à l’état  de  repos. 
Cette  malformation;  décrite  sous  le  nom  de  phimosis  congénital  lorsqu’elle  existe  dès  la  nais- 
sance, de  phimosis  cicatriciel  ou  acquis  lorsqu’elle  est  consécutive  à des  ulcérations  ou  à des 
inflammations  répétées  du  prépuce,  cette  malformation,  disons-nous,  peut  entraîner  des  troubles 
réflexes  divers  (incontinence  d'urine,  hystérie),  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  gland, 
enfin  des  balano-posthites  à répétition.  Le  traitement  chirurgical  qui  lui  est  applicable  est  l’exci- 
sion de  la  portion  exubérante  du  prépuce  et  de  l’anneau  préputial  [circoncision) . 

b.  Filet  ou  frein.  — De  la  face  interne  du  prépuce,  au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  gland,  se  détache  un  petit  repli  muqueux  de  forme  triangulaire,  qui  vient  se 
fixer  dans  le  sillon  longitudinal  que  nous  avons  signalé  plus  haut.  Ce  repli,  appelé 
filet  ou  frein  (fig.  390  bis,  6),  est  plus  ou  moins  long  suivant  les  sujets.  D’ordinaire, 
il  ne  prend  naissance  qu’à  8 ou  10  millimètres  en  arrière  du  méat  : dans  ces  condi- 
tions, on  le  conçoit,  il  permet  toujours  au  prépuce  de  se  rabattre  facilement  en 
arrière  du  gland  en  découvrant  entièrement  ce  dernier.  Chez  certains  sujets,  cepen- 
dant, on  le  voit  s’étendre  jusqu’au  voisinage  du  méat  ou  même  jusqu’à  cet  orifice; 
dans  ce  cas,  il  est  parfois  si  court  qu’il  apporte  une  gêne  à la  locomotion  du  pré- 
puce, rend  l’érection  douloureuse  et  peut  même  se  déchirer  au  moment  du  coït 
(cette  rupture  du  filet  s’accompagne  souvent  d’une  hémorrhagie  assez  abondante, 
résultant  de.  la  rupture  d’une  artériole  située  dans  son  épaisseur).  On  peut  remé- 
dier à cette  trop  grande  brièveté  du  filet,  soit  en  sectionnant  le  repli,  soit  en 
l’allongeant,  ce  qui  s’obtient  en  suturant  longitudinalement  une  incision  faite 
transversalement  à son  niveau. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Au-dessous  de  la  peau  et  du  dartos,  se  trouve 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  très  riche  en  fibres  élastiques,  à peu  près 
dépourvue  de  graisse.  Cette  couche,  à laquelle  la  peau  doublée  du  dartos  est  rede- 
vable de  sa  grande  mobilité,  se  continue  avec  la  couche  cellulaire  sous-cutanée  des 
régions  voisines  et  notamment  avec  celle  du  scrotum  ; elle  se  prolonge,  d’autre 
part,  jusque  dans  le  prépuce  (fig.  391,  3’).  C’est  dans  son  épaisseur  que  se  font  les 
épanchements  d’urine  ou  de  sang  et,  aussi,  les  œdèmes  brigh tiques,  qui  arrivent 
parfois  à donner  à la  verge  des  dimensions  monstrueuses. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ram- 
pent les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (fig.  392).  — Les  artères  proviennent  : 1°  des 
artères  honteuses  externes,  branches  de  la  fémorale  ; 2°  delà  périnéale  superficielle 
et  de  la  dorsale  de  la  verge,  branches  de  la  honteuse  interne.  — Les  veines  se  jet- 
tent dans  la  veine  dorsale  superficielle,  dont  le  tronc,  souvent  double,  chemine  sur 
la  face  dorsale  de  la  verge,  immédiatement  au-dessous  du  dartos  et  de  la  peau,  au 
travers  de  laquelle  il  est  toujours  nettement  visible.  Arrivée  à la  racine  du  pénis, 
cette  veine  dorsale  superficielle  entre  en  relation  avec  le  réseau  veineux  de  la  paroi 
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abdominale  (fig.  222,  p.  317)  et  va  se  jeter  dans  l’une  ou  parfois,  après  s’être  bifur- 
quée,  dans  les  deux  veines  saphènes  internes.  Quoique  séparée  de  la  veine  dorsale 
profonde  par  le  fascia  pénis,  elle  communique  largement  avec  elle  en  arrière  du 
gland  et,  souvent,  sinon  d’une  façon  constante,  au-devant  de  la  symphyse.  Au  cours 
de  la  blennorrhagie  (surtout  lorsqu’elle  est  compliquée  de  balano-posthite),  comme 
au  cours  des  affections  chancrelleuses  du  gland  ou  du  prépuce,  la  veine  dorsale 
superficielle  peut  s’enflammer  et  devenir  le  siège  de  phlébite.  — Les  lympha- 
tiques se  réunissent  habituellement  en  deux  troncs,  qui  accompagnent  la  veine 

dorsale  superficielle  et  vont 
le  plus  souvent  se  jeter  dans 
le  groupe  le  plus  élevé  des 
ganglions  inguinaux  inter- 
nes. Ces  troncs  lymphati- 
ques sont  fréquemment  en- 
vahis au  cours  des  affections 
inflammatoires  ou  ulcéreu- 
ses du  gland  ou  du  prépuce; 
ils  forment  alors,  sur  la  face 
dorsale  de  la  verge,  un  cor- 
don induré  et  douloureux, 
reconnaissable  à la  palpa- 
tion. Il  n’est  pas  rare  de 
voir,  en  clinique,  une  lésion 
ulcéreuse  occupant  un  côté 
du  prépuce,  le  côté  droit 
par  exemple,  donner  nais- 
sance à une  adénite  ingui- 
nale du  côté  gauche.  Cela 
s’explique  par  ce  fait  que, 
souvent,  les  deux  troncs 
lymphatiques  précités  s’en- 
trecroisent en  X et  aboutis- 
sent, celui  du  côté  droit  à 
un  ganglion  de  l’aine  gau- 
che et  vice  versa,  celui  du 
— côté  gauche  à un  ganglion 
de  l’aine  droite. — Les  nerfs 
des  enveloppes  de  la  verge, 
ainsi  que  ceux  du  double 
feuillet  muqueux  qui  tapisse  la  cavité  balano-préputiale,  proviennent,  en  partie  du 
génito-crural  et  des  abdomino-génitaux,  branches  du  plexus  lombaire,  en  partie 
également  de  la  branche  périnéale  inférieure  et  du  nerf  dorsal  de  la  verge,  rameaux 
du  nerf  honteux  interne.  Ces  derniers  nerfs  se  distribuent  surtout  au  gland  et  lui 
donnent  son  exquise  sensibilité. 


Fig.  392. 

.a  verge  en  place,  vue  par  sa  face  dorsale. 


1,  1’,  peau  de  la  verge,  avec,  sur  sa  face  profonde,  le  dartos  pénien 
2,  fascia  pénien,  avec  2'  et  2”,  deux  lambeaux  de  cette  membrane  élastique 
érignés  en  dehors.  — 3.  veine  dorsale  superficielle.  — 4,  veine  dorsale  pro- 
fonde. — 5,  artère  dorsale  avec  le  nerf  dorsal.  — 6,  prépuce.  — 7,  gland. 
— 8,  bourses.  — 9,  pénil. 


D.  Fascia  pénis.  — Au-dessous  de  la  peau  et  de  la  celluleuse  nous  trouvons  une 
enveloppe  fibro-élastique  (fig.  392,2)  qui  repose  directement  sur  les  organes  érec- 
tiles, auxquels  elle  forme  une  gaine  commune  et  qui  lui  adhèrent  intimement  : 
c’est  le  fascia  pénis.  Nous  savons  que  ce  fascia  se  continue,  en  arrière,  avec  l’apo- 
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névrose  superficielle  du  périnée  (p.  520)  et,  en  haut,  au  niveau  de  la  racine  de  la 
verge,  avec  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  (p.  318).  En  avant,  il  s’arrête  à la 
base  du  gland  et  ne  prend  aucune  part  à la  constitution  du  prépuce  (fig.  391). 


2°  Organes  érectiles  de  la  verge.  — Les  organes  érectiles  de  la  verge  sont  au 
nombre  de  trois  : les  deux  corps  caverneux  droit  et  gauche  et  le  corps  spongieux. 
Ce  dernier,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  enveloppe  l’urèthre  antérieur  sur  toute 
son  étendue,  de  là  le  nom  d 'urèthre  spongieux  sous  lequel  on  désigne  encore  la 
portion  antérieure  du  canal  uréthral  ; il  affecte  avec  lui,  du  reste,  des  rapports 
importants  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  (p.  546). 


A.  Forme  et  disposition  générale.  — 
gieux  ont  chacun  une  forme  cylin- 
drique. Ces  organes,  que  nous  avons 
vu  écartés  les  uns  des  autres  à leur 
origine  dans  le  périnée  antérieur 
(p.  522),  se  réunissent  les  uns  aux 
autres  à partir  du  bord  inférieur  de 
la  symphyse  pubienne  pour  consti- 
tuer la  verge.  Ils  se  disposent  de 
la  façon  suivante  (fig.  393)  : 1°  les 
deux  corps  caverneux,  adossés  sur 
la  ligne  médiane  à la  manière  des 
canons  d'un  fusil  à deux  coups, 
occupent  le  plan  dorsal  du  pénis  et 
s’étendent  sans  interruption  depuis 
le  périnée  jusqu’à  la  base  du  gland, 
à la  formation  duquel  ils  ne  pren- 
nent aucune  part;  2°  le  corps  spon- 
gieux, impair  et  médian,  occupe 
la  gouttière  antéro-postérieure  que 
forment  inférieurement,  par  leur 
juxtaposition,  les  deux  corps  caver- 
neux; arrivé  en  avant,  il  déborde 
les  corps  caverneux  et  se  renfle  pour 
constituer  le  gland,  de  même  qu’il 


Les  deux  corps  caverneux  et  le  corps  spon- 


Fig.  393. 

Coupe  vertico-transversale  de  la  verge  grossie  mon- 
trant la  constitution  anatomique  de  cet  organe. 

1,  canal  de  l’urèthre.  — 2,  corps  spongieux.  — 3,  son  albu- 
ginée.  — 4,  4’,  corps  caverneux.  — 5,  albuginée  des  corps 
caverneux.  — 6,  cloison.  — 7,  veine  dorsale  profonde.  — 8,  8’, 
artèi’es  dorsales  et  nerfs  dorsaux.  — 9,  9’,  artères  caverneuses. 
— 10,  10',  branche  antérieure  de  l’artère  bulbo-uréthrale.  — 
11,  veine  dorsale  superficielle.  — 12,  peau.  — 13,  dartos.  — 14, 
couche  celluleuse.  — 15.  fascia  pénis, 
a,  voie  d’accès  sur  l’urèthre  pénien. 

3 dilatait  en  arrière  pour  former  le  bulbe. 


B.  Structure.  — Les  organes  érectiles  se  composent:  1°  d’un  enveloppe  propre , 
fibreuse  ; 2°  d’un  système  de  cavités  sanguines  ou  aréoles,  circonscrites  par  les 
trabécules  émanées  de  cette  enveloppe. 

a.  Enveloppe  propre.  — L’enveloppe  propre  des  organes  érectiles  de  la  verge, 
encore  appelée  albuginée,  est  très  extensible,  très  élastique,  et  très  résistante.  Elle 
est  plus  épaisse  sur  les  corps  caverneux  que  sur  le  corps  spongieux. 

Sur  les  points  où  les  deux  corps  caverneux  sont  adossés  l’un  à l’autre,  elle 
forme  la  cloison  médiane  ou  septum  pénis,  cloison  incomplète,  percée  de  nom- 
breuses fentes  qui  assurent  de  larges  communications  entre  les  deux  corps 
caverneux. 

De  la  face  interne  de  l’albuginée  se  détachent  de  nombreux  tractus  fibreux  plus 
ou  moins  riches  en  fibres  musculaires  lisses,  qui  constituent  la  charpente  des 
aréoles.  Ces  tractus  qui  s’hypertrophient  avec  l’âge,  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  de  formations  fibreuses,  quelquefois  même  osseuses,  que  l’on  observe  dans 
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l’épaisseur  des  corps  caverneux  et  qui  entraînent  une  gêne  notable  de  l’érection 
( induration  plastique  des  corps  caverneux , Tuffier  1885). 

b.  Aréoles.  — Les  aréoles  circonscrites  par  les  travées  émanées  de  l’albuginée  ne 
sont  que  des  capillaires  fortement  dilatés,  et  reliés  entre  eux  par  des  anastomoses 
extrêmement  nombreuses.  Comme  les  capillaires,  elles  communiquent  sur  un  ou 
plusieurs  points  de  leurs  parois  avec  les  ramuscules  terminaux  des  artères  caver- 
neuses et,  d’autre  part,  elles  donnent  naissance  à des  veines.  Elles  sont  toujours 
beaucoup  plus  développées  sur  les  corps  caverneux  que  sur  le  corps  spongieux. 

La  présence,  dans  l’épaisseur  de  la  verge,  de  cavités  sanguines  nombreuses  et  largement 
anastomosées  entre  elles  nous  explique  pourquoi  les  blessures  de  cet  organe  s’accompagnent 
toujours  d'une  hémorrhagie  abondante.  11  importe  d’ajouter  toutefois  que,  quelque  abondante 
que  soit  cette  hémorrhagie,  elle  est  rarement  redoutable  et  qu’elle  s’arrête  d’ordinaire  assez 
facilement  par  la  seule  compression.  Même  dans  le  cas  de  section  complète  de  l’organe,  il  est 
rare  que  l’hémoiThagie  soit  mortelle,  et  ici  encore  la  compression,  jointe^  si  on  le  peut,  à la  liga- 
ture ou  à la  torsion  des  artères  caverneuses  et  dorsales,  arrête  d'ordinaire  la  perte  de  sang. 
Rappelons,  en  terminant,  que  c'est  à l’existence  des  aréoles  que  la  verge  doit  de  pouvoir  entrer 
en  érection:  il  en  résulte  que,  lorsque  du  tissu  decicatrice  (comme  il  s’en  forme  parfois  à la  suite 
des  plaies  des  corps  caverneux)  « étouffe  » un  trop  grand  nombre  de  ces  cavités  vasculaires, 
la  fonction  de  l’organe  peut  se  trouver  compromise. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  des  organes  érectiles.  — Les  vaisseaux  et  les  nerfs  des- 
tinés aux  organes  érectiles  constituent  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  verge 
par  opposition  aux  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  qui  cheminent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  que  nous  avons  déjà  décrits  plus  haut. 

a)  Les  artères  proviennent  des  branches  terminales  de  la  honteuse  interne.  Ce 
sont  : pour  le  corps  spongieux,  les  deux  artères  bulbo-uréthrales  et  les  deux  dor- 
sales de  la  verge  ; pour  les  corps  caverneux,  les  deux  artères  caverneuses.  — Les 
artères  bulbo-uréthrales  se  distribuent  surtout  au  bulbe  et  à la  partie  inférieure 
du  corps  spongieux.  — Les  artères  dorsales  de  la  verge  se  ramifient  dans  les  parties 
latérales  et  dans  la  partie  supérieure  du  corps  spongieux,  ainsi  que  dans  le  gland. 
Les  deux  artères  dorsales  se  placent  entre  le  fascia  pénis  et  la  gouttière  supérieure 
que  forment  les  deux  corps  caverneux  : elles  flanquent  à droite  et  à gauche  la  veine 
dorsale  profonde  (fig.  592,5)  et,  comme  elles,  cheminent  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge,  jusqu’à  la  base  du  gland.  — Les  artères  caverneuses  pénètrent  chacune  dans 
le  corps  caverneux  correspondant  au  niveau  de  son  extrémité  postérieure  et  le 
parcourent  d’arrière  en  avant,  en  occupant  par  rapport  au  corps  caverneux  une 
disposition  axiale. 

f»)  Les  veines  émanant  des  organes  érectiles  cheminent  entre  ces  organes  et  le 
fascia  pénis  et  se  rendent,  pour  la  plupart,  à la  veine  dorsale  profonde.  Celle-ci, 
impaire  et  médiane  comme  la  veine  dorsale  superficielle,  chemine  d’avant  en  arrière 
dans  le  sillon  supérieur  du  pénis,  au-dessous  de  l’enveloppe  élastique  de  cet  organe, 
entre  les  deux  artères  dorsales,  suivant,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  même 
direction  que  ces  dernières,  mais  en  sens  inverse.  Arrivée  à la  racine  de  la  verge, 
elle  traverse  le  ligament  suspenseur  du  pénis  d’abord,  le  ligament  de  Ilenle 
ensuite,  et  vient  se  jeter  dans  le  plexus  de  Santorini  (fig.  888). 

y)  Les  lymphatiques  des  organes  érectiles  ne  sont  bien  connus  qu’au  niveau  du 
gland,  où  ils  forment  un  riche  réseau  qui  entre  en  relation  avec  le  réseau  lympha- 
tique du  prépuce  et  des  plans  superficiels.  Les  troncules  émanés  de  ce  réseau,  au 
nombre  de  3 ou  4,  accompagnent  la  veine  dorsale  profonde  et  viennent  former  au- 
devant  de  la  symphyse  du  pubis  une  sorte  de  plexus  sur  le  trajet  duquel  se  voient 
parfoisde  tou  t petit  s ganglions  (Küttner,  Bruhns).  De  ce  réseau  présymphysien  par- 
tent plusieurs  collecteurs.  Les  uns  se  portent  vers  le  canal  crural  et  vont  se  jeter  : 
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1°  dans  le  ganglion  inguinal  profond  logé  dans  le  canal  crural,  en  dedans  de  la 
veine  fémorale  ; 2°  dans  le  ganglion  de  Clôquet  ; 3°  dans  le  ganglion  rétro-crural 
interne.  Les  autres  suivent  le  canal  inguinal  et  viennent  aboutir  au  ganglion  rétro- 
crural externe.  D’après  Cunéo  et  Marcïlle,  à qui  nous  empruntons  les  détails  qui 
précèdent,  les  lymphatiques  du  gland  ne  se  jetteraient  pas  normalement  dans  les 
ganglions  inguinaux  superficiels,  contrairement  à ce  que  soutenait  autrefois  Sappey 
et  tout  récemment  encore  Bruhns. 

8)  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogastrique  d’une  part,  du  nerf  dorsal  de 
la  verge  et  du  nerf  périnéal  superficiel  d’autre  part. 

D)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCÈS 

La  verge  est,  en  raison  de  sa  situation,  aisément  explorable  en  clinique,  soit 
par  la  simple  inspection,  soit  par  la  palpation.  Pour  le  même  motif,  elle  est  d’un 
accès  très  facile  en  chirurgie  opératoire. 


JB)  — URÈTHRE  PENIEN 

L’urèthre  pénien  est  le  segment  de  l’urèthre  spongieux  qui  se  trouve  situé  dans 
le  pénis.  Il  fait  suite  à l’urèthre  bulbaire  que  nous  avons  étudié  avec  le  périnée 
(voy.  p.  325)  et  parcourt  la  verge  d’un  bout  à l’autre  pour  venir  déboucher  à son 
extrémité  terminale.  Sa  longueur  est  égale  à celle  du  pénis  et  variable  comme  lui. 
Il  nous  présente  à étudier  : 1°  son  orifice  extérieur  ou  méat ; 2°  sa  conformation 
intérieure  ; 3°  ses  rapports. 

1°  Orifice  extérieur  ou  méat.  — Le  méat,  orifice  par  lequel  l’urèthre  pénien  vient 
déboucher  àl’extérieur,  occupe,  comme  nous  le  savons,  le  sommet  du  gland.  Il  revêt 
la  forme  d’une  fente  verticale  (fi g.  390),  haute  de  6 à 8 millimètres  environ,  dont 
les  lèvres  sont,  à l’état  normal,  minces,  accolées  l’une  à l’autre  et  d’une  coloration 
rose  pâle.  Dans  le  cas  d’inflammation  aiguë  du  canal  et  notamment  dans  le  cas 
d’uréthrite  blennorrhagique,  ces  mêmes  lèvres  sont  boursouflées,  légèrement 
ectropionnées,  et  d’un  rouge  plus  ou  moins  violacé. 

Le  méat  est  un  des  points  les  plus  étroits  du  canal.  C’est  aussi  un  des  points  les  moins  exten- 
sibles et,  de  ce  fait,  il  se  prête  mal  à la  dilatation,  que  cette  dilatation  soit  brusque'  ou  progres- 
sive ; aussi,  dans  certains  cas  où  le  méat  est  particulièrement  étroit  et  inextensible,  le  chirurgien 
est-il  obligé  d'inciser  la  commissure  inférieure  de  l’orifice,  d’un  coup  de  bistouri  ou  d’un  coup 
de  ciseaux,  pour  pouvoir  dilater  convenablement  l’urèthre.  Ajoutons  que  de  pareils  méats 
favorisent,  dans  le  cas  de  blennorrhagie,  le  passage  de  l’inflammation  à l’état  chronique,  et  que, 
même  dans  les  cas  où  l’urèthre  est  sain,  ils  peuvent  être  le  point  de  départ  de  phénomènes 
réflexes  et  en  particulier  d’incontinence  d’urine. 

Le  méat,  nous  l’avons  déjà  vu  plus  haut,  peut  être  le  siège  de  malformations  diverses  : au 
lieu  d’occuper  le  sommet  du  gland,  il  peut  siéger  sur  sa  face  inférieure  ( hypospaclias ) ou  même 
sur  sa  face  supérieure  ( épispaclias ) ; au  lieu  de  présenter  la  forme  d’une  fente  verticale  condui- 
sant directement,  quand  on  en  écarte  les  lèvres,  dans  la  fosse  naviculaire,  il  peut  être  cloisonné 
par  une  série  de  replis,  autrement  dit  être  double  ou  triple.  Toutes  ces  anomalies  sont  dues  à un 
trouble  dans  l’évolution  embryologique  de  l’urèthre.  Nous  les  avons  passées  en  revue  p.  511. 

2°  Conformation  intérieure.  — Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  conformation 
intérieure,  l’urèthre  pénien  nous  offre  h considérer  (fig.  394)  : 1°  la  fosse  navicu- 
laire ; 2°  la  valvule  de  Guérin;  3°  les  lacunes  de  Morgagni. 

a.  Fosse  naviculaire.  — Sous  le  nom  de  fosse  naviculaire  on  désigne,  comme  on 
le  sait,  une  sorte  de  dilatation  fusiforme  que  présente  le  canal  de  l’urèthre  et  qui 
commence  à 5 ou  6 millimètres  en  arrière  du  méat.  Cette  dilatation,  au  niveau  de 
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laquelle  le  canal  atteint  un  calibre  de  10  millimètres  en  moyenne,  se  prolonge  ordi- 
nairement dans  une  étendue  de  20  à 25  millimètres.  Au  delà,  l’urèthre  se  rétrécit  de 
nouveau  et  conserve  un  calibre  à peu  près  uniforme  de  7 millimètres  jusqu’à  l’angle 
pénien.  Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  les  glandes  de  la  muqueuse  sont  très 
développées  : elles  peuvent,  lorsqu’elles  sont  enflammées,  au  cours  de  l’uréthrite 
blennorrhagique  par  exemple,  devenir  le  point  de  départ  de  petits  abcès  fistuleux 
{fistules  juxta-uréthrales,  Jamix)  qui  s’ouvrent  sur  les  lèvres  du  méat  ou,  parfois,  à 
côté  du  frein. 

b.  Valvule  cle  Guérin.  — A un  ou  deux  centimètres  en  arrière  du  méat  et  sur  la 
paroi  supérieure  du  canal  (fig.  394,5),  on  trouve,  chez  la  plupart  des  sujets,  un 
repli  valvulaire,  décrit  par  Guérin  en  1849,  et  appelé,  depuis,  valvule  de  Guérin.  Ce 
repli  délimite  au-dessus  de  lui  une  sorte  de  cul-de-sac  de  6 à 12  millimètres  de 
profondeur,  le  sinus  de  Guérin , dans  lequel  le  bec  d’une  sonde  de  petit  calibre 
s’engage  facilement,  quand  on  pratique  le  cathétérisme  du  canal  de  l'urèthre,  et  se 

trouve  arrêté.  Il  suffit,  pour  éviter  cet  obs- 
tacle, de  faire  suivre  à l’extrémité  de  l’ins- 
l ruinent  la  paroi  inférieure  du  canal.  Mais, 
nous  le  rappelons,  ce  n’est  que  dans  la  por- 
tion pénienne,  et  dans  les  premiers  centi- 
mètres du  canal  seulement,  qu’il  faut  opérer 
ainsi  ; au  delà,  c’est  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure que  l’extrémité  de  la  sonde  doit  che- 
miner pour  fuir  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la 
dépression  prostatique. 

c.  Lacunes  de  Morgagni.  — On  trouve 
encore  dans  l’urèthre  pénien,  plus  particu- 
lièrement sur  sa  paroi  supérieure,  de  nom- 
breuses dépressions  dont  l’ouverture  ellip- 
tique ou  circulaire  est  tournée  du  côté  du 
méat  : ce  sont  les  lacunes  de  Morgagni 
(fig.  394,6).  Disposées  en  séries  parallèles  et 
très  visibles  à l’œil  nu,  ces  lacunes  se  divi- 
sent, d’après  leurs  dimensions,  en  grandes  et 
petites.  — Les  grandes  lacunes  ou  foramina 
ont  une  profondeur  qui  varie  de  8 à 10  milli- 
mètres (Cuuveilhier  en  a rencontré  qui  mesu- 
raient jusqu’à  27  millimètres  de  longueur)  et  l’on  comprend  qu’elles  puissent, 
comme  le  sinus  de  Guérin,  arrêter  une  bougie  de  petit  calibre  ; on  les  évitera,  ici 
encore,  en  faisant  suivre  à l’extrémité  de  l'instrument  la  paroi  inférieure  du  canal 
et  non  sa  paroi  supérieure.  — Les  petites  lacunes  ou  f oraminula  sont,  en  règle 
générale,  situées  en  dehors  des  précédentes  et  peuvent  même  occuper  la  paroi 
inférieure  du  canal:  leurs  dimensions  sont  toujours  trop  petites  pour  qu’elles  se 
laissent  pénétrer  par  les  bougies. 

3°  Rapports  et  voies  d'accès.  — L’urèthre  pénien  se  trouve  situé  dans  l’épaisseur 
du  corps  spongieux  et  lui  adhère  intimement  : celui-ci,  en  effet,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  n’est  autre  chose  que  la  couche  vasculaire  de  la  muqueuse  uréthrale  con- 
sidérablement hypertrophiée. 

Il  chemine  au-dessous  du  pénis  dans  l’angle  dièdre  que  forment,  en  s’adossant 


4 


Fig.  394. 

L'urèthre  pénien  incisé  longitudinalement 
sur  sa  face  inférieure. 


1,  verge,  relevée  du  côté  de  l’abdomen.  - 2, 

gland,  avec  3,  son  prépuce.  — 4,  méat.  — 5,  fosse 
naviculaire  avec  la  valvule  de  Guérin.  — G,  lacunes 
de  Morgagni  (foramina  et  foraminulai.  — 7,  bourses. 
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l’un  à l’autre,  les  deux  corps  caverneux.  Dans  son  trajet,  il  répond  : en  haut , aux 
corps  caverneux  et  à leur  cloison  médiane  dont  il  est  séparé  par  de  nombreuses 
veines  ; en  bas,  au  fascia  pénis  et,  au  delà  du  fascia,  au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  à la  peau. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  verge,  l’urètlire  pénien  ne  se  trouve  séparé 
de  la  peau  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissu  vasculaire  (5  ou  6 millimètres  à 
peine)  ; aussi  est-il,  en  ce  point,  facilement  explorable  en  clinique  et  aisément 
accessible  en  chirurgie  opératoire  (fig.  393,  a). 

L'urèthre  pénien,  à l’état  normal,  s’allonge  pendant  l’érection  pour  permettre  au  corps  spon- 
gieux de  suivre  les  corps  caverneux  dans  leur  distension.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même,  quand 
le  canal  est  le  siège  d’une  inflammation  aiguë  (uréthrite  blennorrhagique  aiguë)  ; dans  ce  cas, 
l’urèthre  ayant  perdu  son  élasticité  ne  peut  plus  se  dilater  et  il  en  résulte,  alors,  des  douleurs 
très  violentes  et  une  incurvation  en  bas  du  pénis  ( chaude  pisse  cordée).  Si  le  malade,  pour 
calmer  ses  douleurs,  essaie  de  redresser  la  verge,  il  risque  de  produire  une  déchirure  de  la 
muqueuse  uréthrale  et  du  corps  spongieux,  déchirure  à laquelle  succédera  très  rapidement  un 
rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre  (voy.  p.  516). 

Cette  élasticité  de  l’urèthre,  surtout  au  voisinage  de  sa  portion  terminale  c’est-à-dire  méatique, 
a été  utilisée  pour  le  traitement  de  l’hypospadias  balanique  (Bardenheuer,  von  Hacker,  Villemin). 
tn  effet,  l’extrémité  de  l’urèthre  étant  disséquée  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  on 
peut  engager  cette  extrémité  du  canal,  ainsi  libérée,  dans  une  perforation  en  tunnel  faite  au  bis- 
touri dans  la  portion  du  gland  parcourue  sur  le  sujet  normal  par  l’urèthre  balanique,  et  venir 
suturer  l’ancien  méat  hypospade  aux  lèvres  du  méat  chirurgicalement  créé  sur  le  gland  : c’est 
l’élasticité  de  l’urèthre  qui  permet  à celui-ci  de  s’allonger  suffisamment  pour  que  cette  suture  soit 
possible. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  de  l’urèthre  pénien  proviennent  des  dor- 
sales de  la  verge  et  des  caverneuses.  — Les  veines  aboutissent  à la  tunique  vascu- 
laire décrite  plus  haut  (voy.  p.  517).  — Les  ly7nphatiques  vont  se  jeter  pour  la 
plupart  dans  les  troncs  émanés  du  réseau  balanique  (p.  544).  — Les  nerfs  viennent 
du  honteux  interne. 


§5— RÉGION  SCROTALE  OU  RÉGION  DES  BOURSES 

Sous  le  nom  de  région  scrotale  ou  encore  région  des  bourses,  nous  décrirons 
l’ensemble  des  plans  qui  enveloppent  les  testicules,  ces  organes  eux-mêmes  avec 
leur  canal  excréteur,  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  les  irriguent  et  les  inner- 
vent. Il  est  à peine  besoin  de  rappeler  que  c’est  à la  présence  des  testicules  et  de 
ses  vaisseaux,  que  la  région  est  redevable,  en  très  grande  partie,  de  son  intérêt 
anatomique,  clinique  et  opératoire. 

La  région  scrotale  est  située  en  avant  du  périnée,  au-dessous  de  la  régi  on  pubienne, 
au-dessous  de  la  verge,  dont  elle  entoure  en  quelque  sorte  la  racine.  Elle  adhère 
intimement  à la  région  pubienne  et  se  confond  successivement  avec  le  périnée,  la 
face  inférieure  de  la  verge,  la  région  de  l’aine  et  la  paroi  abdominale. 

A l’état  normal,  cette  région  se  présente  sous  l’aspect  d’une  saillie  volumi- 
neuse (fig.  395),  impaire  et  médiane,  de  forme  plus  ou  moins  ovoïde  avec  une 
base  pendante  et  libre,  un  sommet  adhérent.  Un  sillon  longitudinal  déprime  sa 
face  antérieure  et  lui  donne  une  apparence  plus  ou  moins  bilobée  : il  est  à remar- 
quer que  l’un  des  lobes,  le  gauche  le  plus  souvent,  descend  plus  bas  que  le  droit. 
Son  aspect  et  sa  forme  se  modifient  suivant  l’âge  et  suivant  les  circonstances. 
Globuleuse  chez  l’adulte,  elle  devient  piriforme  chez  le  vieillard.  Plissée  et  ferme 
sous  l’action  du  froid,  elle  devient,  sous  l’action  de  la  chaleur,  flasque,  pendante, 
plus  ou  moins  lisse. 

A l’état  pathologique,  la  région  scrotale  peut  présenter  des  déformations  en 


BASSIN 


548 

masse  ou  des  déformations  localisées.  Les  premières  s’observent  surtout  dans  le 
cas  delésion  des  enveloppes  (hématomes  du  scrotum,  infiltrations  d’urine,  œdèmes)  ; 
les  secondes  s’observent  plutôt  dans  les  affections  du  testicule,  de  l’épididyme  ou  du 
cordon  (tuberculose,  blennorrhagie,  syphilis,  kystes, (cancer,  varicocèle). 

Envisagée  au  point  de  vue  anatomique,  la  région  scrotalc  comprend  : 1°  un  cer- 
tain nombre  de  plans  superposés,  que  nous  désignerons  en  bloc  sous  le  nom  de 
plans  superficiels  ; 2°  au  centre  et  recouverte  par  les  plans  superficiels,  la  glande 
génitale , représentée  parle  testicule  et  son  épididyme;  3J  tout  autour  de  la  glande 
génitale,  entre  celle-ci  et  les  plans  superficiels,  une  membrane  séreuse,  la  vagi- 
nale; 4°  au-dessus  de  cette  même  glande  génitale  et  lui  faisant  suite,  le  cordon 
spermatique.  Nous  décrirons  successivement  chacun  de  ces  éléments,  en  com- 
mençant naturellement  par  les  plans  superficiels. 


i)-PLANS  SUPERFICIELS  BOURSES  PROPREMENT  DITES 


Les  plans  superficiels  de  la  région  scrotale  sont  au  nombre  de  cinq.  Us  se  super- 
posent dans  l’ordre  suivant,  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  : 1°  la  peau ; 
2°  le  darlos  ; 3°  la  celluleuse  : 4°  la  musculeuse  ; 5°  la  fibreuse.  Ils  forment  par 
8 5 leur  ensemble  ce  qu’on  est  convenu  d’ap- 

peler les  enveloppes  du  testicule  ou  bour- 
ses proprement  dites.  De  ces  différentes 
enveloppes  du  testicule,  la  première  seule 
est  commune  aux  deux  glandes  sémi- 
nales; toutes  les  autres  sont  doubles  et 
chaque  testicule  possède  les  siennes. 

(1rs  divers  plans  représentent  les  éléments  plus 
ou  moins  modifiés  do  la  paroi  abdominale  qui 
ont  été  entraînés  par  les  testicules  dans  leur  mou- 
vement de  descente,  lin  effet,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  (p.  555),  les  testicules  occupent 
primitivement  les  parLios  latérales  de  la  colonne 
lombaire  et  ce  n'est  que  plus  tard,  du  troisième 
au  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  qu’ils 
cmi^rent  de  l’abdomen  et  traversent  la  paroi 
abdominale  (canal  inguinal)  pour  venir  se  loger 
au-dessous  des  téguments  qui  revêtent  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Dans  ce  mouvement  de 
translation,  la  glande  séminale  (ou  plutAt  son 
gubernaculum  , car  le  canal  inguinal  est  tout 
formé  (juand  descend  le  testicule)  se  fraie  un 
passage  à travers  la  paroi  abdominale,  traver- 
sant quelques-unes  des  couches  qui  constituent 
cette  paroi,  refoulant  les  autres  devant  lui. 

1°  Peau.  — La  peau  des  bourses  est 
mince,  demi-transparente,  de  coloration 
plus  ou  moins  foncée.  Elle  est  couverte  de 
longs  poils,  rares  et  raides,  et  présente 
sur  la  ligne  médiane  un  raphé  longitudi- 
nal (fig.  393,2),  vestige  de  la  soudure  des 
deux  replis  génitaux,  qui,  au  cours  du 
développement  forment,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut  (p.  510),  le  scrotum; 
sur  ce  raphé  se  développent  parfois  des  kystes  dermoïdes  (Reclus,  1893,  Marcha- 


3 G.Cev/ 

Pig.  395. 

Les  bourses,  vue  antérieure  (T.). 


1,  bourses.  — 2.  raplic  médian.  — 3,  plis  transver- 
saux. — 4,  4,  cuisses.  — 5,  verge,  érignéc  en  haut.  — 
G,  poils  du  pubi 
m inale. 


7,  pli  de  l'aine.  — S,  paroi  abdo- 
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dier,  1893).  La  peau  des  bourses  nous  présente  encore  une  série  de  plis  transver- 
saux ( rides  du  scrotum ),  régulièrement  étagés  les  uns  au-dessus  des  autres,  qui 
sont  dus  à l’adhérence  du  dartos  à sa  face  profonde  et  qui  disparaissent  par  la 
distension.  La  peau  du  scrotum  est  fréquemment  le  siège  d’eczéma,  d’intertrigo, 
d’érythème.  On  y observe  encore  une  variété  de  cancroïde,  décrite  surtout  par  les 
auteurs  anglais  (P.  Pott,  1773),  et  connue  sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs . 

La  peau  scrotale  est  très  extensible  : on  sait  avec  quelle  facilité  elle  se  laisse  distendre  par  les 
tumeurs  de  la  région,  dont  quelques-unes,  les  hydrocèles  en  particulier,  acquièrent  des  dimen- 
sions parfois  considérables.  En  raison  même  de  sa  grande  extensibilité,  elle  n’oppose  aucune 
résistance  aux  veines  du  cordon  devenues  variqueuses  qui  pèsent  sur  elle,  et  les  laisse  ainsi  se 
dilater  à l'aise.  A ce  point  de  vue  donc,  l’extensibilité  de  la  peau  scrotale  est  plutôt  nuisible  et 
c’est  pour  lutter  contre  elle  que,  dans  le  cas  de  varicocèle,  on  pratique  la  résection  large  du 
scrotum  (A.  Cooper,  Henry,  Reclus):  on  se  propose  ainsi,  en  enlevant  la  plus  grande  partie  de 
la  peau  scrotale,  d’obtenir  avec  ce  qui  en  reste  un  scrotum  rétréci  au  maximum  qui  ne  puisse 
que  difficilement  se  laisser  distendre  et  qui  soutienne  efficacement,  en  les  comprimant  un  peu, 
les  veines  et  le  testicule. 

L’extensibilité  de  la  peau  scrotale  est,  à d’autres  points  de  vue,  très  utile.  Grâce  à elle,  en  effet,  il 
estpossible  d’emprunter  au  scrotum  de  larges  lambeaux,  sans  craindre  de  le  trop  rétrécir.  Grâce  à 
elle  encore,  les  pertes  de  substance  des  bourses,  quelque  étendues  qu’elles  soient,  se  réparent  tou- 
jours et  les  testicules  finissent  par  être  recouverts,  alors  même  que  le  scrotum  semble  être  détruit 
presque  en  totalité,  comme  cela  s’observe  parfois  à la  suite  de  certains  phlegmons  gangréneux. 

2°  Dartos.  — Le  dartos  est  une  mince  couche  jaunâtre,  formée  de  fibres  muscu- 
laires lisses,  qui  double  la  face  profonde  de  la  peau  à laquelle  elle  adhère  intime- 
ment (d’où  la  tendance  qu’ont  les  lèvres  des  plaies  scrotales  à se  recroqueviller  en 
dedans),  et  avec  laquelle  elle  se  confond  entièrement  au  point  de  vue  chirurgical. 

C’est,  comme  le  fait  remarquer  Tillaüx,  un  véritable  muscle  peaucier  qui  se  con- 
tracte sous  l’influence  du  froid,  qui  se  relâche  au  contraire  par  la  chaleur  et  dont 
la  tonicité  diminue  avec  l’âge.  De  là  les  divers  aspects  sous  lesquels  se  présente  le 
scrotum  : tantôt  ridé  et  ratatiné,  tantôt  lisse  et  pendant. 

Par  sa  contraction,  ou  simplement  par  sa  tonicité,  il  détermine  le  plissement  de 
la  peau  scrotale  signalé  plus  haut.  Cette  contraction  du  dartos,  comme  celle  de  tous 
les  muscles  lisses,  est  une  contraction  lente,  vermiculaire  ; elle  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  contraction  brusque  du  crémaster,  que  l’on  voit  se  produire  à 
l’occasion  d’une  excitation  de  la  peau  de  l’abdomen  ou  de  la  face  interne  des  cuisses 
( réflexe  crémastérien ) et  qui  se  fait  sentir,  non  sur  la  peau  scrotale,  mais  sur  le 
testicule. 

Au  niveau  du  raphé,  le  dartos  donne  naissance  à une  sorte  de  cloison  ( cloison 
des  bourses ),  qui  se  dispose  dans  le  sens  sagittal  et  divise  ainsi  le  scrotum  en  deux 
moitiés,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  chaque  moitié  contenant  le  testicule  corres- 
pondant entouré  de  ses  enveloppes  : on  s’explique  ainsi  pourquoi  les  épanchements 
sanguins  qui  se  font  dans  les  bourses  ont  tendance  à rester  localisés  à un  seul  côté. 

Le  dartos  se  prolonge  en  haut  sur  les  régions  avoisinantes.  Mais,  tandis  qu’il  se 
continue  sur  la  verge  et  le  périnée  en  conservant  ses  caractères  de  lame  musculaire 
et  en  formant,  là,  le  dartos  pénien  et  le  dartos  périnéal,  il  se  continue  sur  la  région 
inguinale  et  sur  la  région  pubienne,  en  se  transformant  en  une  lame  élastique, 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  suspenseur  des  bourses  et  qui  se  confond 
plus. ou  moins,  sur  la  ligne  médiane,  avec  le  ligament  suspenseur  de  la  verge.  Ajou- 
tons que  cette  même  lame  élastique,  qui  se  continue  dans  la  couche  sous-cutanée 
des  régions  inguinale  et  pubienne,  s’attache,  sur  les  côtés,  sur  les  branches  ischio- 
pubiennes,  fixant  ainsi  les  bourses  au  bassin  et  les  fermant,  d autre  part,  du  côté 
de  la  cuisse  : nous  verrons  tout  à l’heure  que  ce  dernier  fait  a bien  son  importance. 

3°  Celluleuse,  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — La  celluleuse  ou  fascia  de 
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Cowper,  qui  sépare  la  peau  doublée  du  dartos  d’une  part,  de  la  tunique  libreuse 
sous-jacente  d’autre  part,  est  très  lâche  ; elle  forme  une  ébauche  de  séreuse  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  d'espace  scrotal.  On  s’explique,  dès  lors,  pourquoi  la 
fibreuse  et  les  organes  que  celle-ci  renferme,  c’est-à-dire  le  testicule,  l’épididyme, 
le  cordon,  glissent  très  facilement  sous  la  peau,  et  pourquoi  ils  s’énucléent  sans 
peine  lorsqu’on  a sectionné  l’enveloppe  cutanée. 

Cette  couche  celluleuse  est  nettement  délimitée  du  côté  de  la  cuisse  par  les 
insertions  du  dartos  aux  branches  ischio-pubiennes  ; elle  se  continue  librement, 
au  contraire,  avec  le  tissu  cellulaire  du  périnée,  de  la  verge  et  de  la  paroi  abdo- 
minale. Il  résulte  d'une  pareille  disposition  que  les  collections  qui  s’y  développent 
(épanchements  d’urine  dans  le  cas  de  phlegmon  urinéux,  œdème  dans  le  cas  de 

mal  de  Bright  ou  de  maladie  du 
cœur,  hématomes  du  scrotum  dans 
le  cas  de  traumatisme  des  bourses) 
peuvent  envahir  la  verge,  le  périnée 
et  la  paroi  abdominale,  mais  ne  se 
propagent  pas  à la  racine  du  mem- 
bre inférieur. 

La  celluleuse  est  parcourue  par 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  dits  super- 
ficiels. — Les  artères,  très  nom- 
breuses, proviennent  des  honteuses 
externes,  branches  de  la  fémorale, 
et  de  la  périnéale  superficielle,  bran- 
che de  la  honteuse  interne.  Bien  que 
leur  calibre  soit  peu  considérable  et 
que,  par  suite,  l’hémorrhagie  qui 
accompagne  leur  blessure  soit  peu 
grave,  il  est  indispensable,  quand 
on  intervient  sur  la  région  (et  en 
particulier  quand  on  pratique  la 
résection  du  scrotum  dans  le  cas  de 
varicocèle),  de  faire  une  hémostase 
soignée,  si  l’on  veut  éviter  que  le 
sang  ne  s’accumule  dans  l’espace 
scrotal  (fig.  396, dï  et  ne  donne  nais- 
sance à des  hématomes  volumineux. 
— Les  veines  (fig.  417,4,5,6)  accom- 
pagnent les  rameaux  artériels.  Elles  viennent  se  terminer,  les  unes  (veines  externes) 
dans  la  saphène  interne  et,  de  là,  dans  la  fémorale,  les  autres  ( veines  postérieures) 
dans  la  veine  périnéale  superficielle  et,  de  là,  dans  la  veine  honteuse  interne.  Les 
veines  scrotales  s’anastomosent  avec  les  veines  du  cordon  et  du  testicule  et  peuvent 
devenir  variqueuses  dans  certaines  formes  de  varicocèle.  — Les  lymphatiques 
vont  se  jeter  dans  les  ganglions  supéro-  et  inféro-  internes  de  la  région  de  l’aine. 
C’est  à la  lésion  de  ces  vaisseaux  lymphatiques  par  la  füaire  qu’est  due  la  singu- 
lière affection,  observée  surtout  dans  les  pays  chauds,  et  décrite  sous  le  nom  d'élé- 
phantiasis  du  scrotum.  — Les  nerfs , à la  fois  sensitifs  et  moteurs  proviennent  de 
deux  sources  : 1°  du  périnéal  superficiel,  branche  du  nerf  honteux  interne  (plexus 
sacré ) ; 2°  des  branches  génitales  des  trois  nerfs  génito-crural,  grand  et  petit 


Fig.  396. 

Siège  des  principaux  épanchements  sanguins  qui  se 
collectent  dans  les  bourses  (coupe  frontale  sché- 
matique de  la  région  scrotale). 

1,  peau  et  dartos.  — 2,  couche  celluleuse  sous-cutanée  (espace 
scrotal).  — 3,  libreuse.  — 4.  couche  celluleuse  séparant  la 
libreuse  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  — 5,  feuillet  pariétal 
de  la  vaginale.  — 6,  cloison  des  bourses.  — 7,  cordon.  — 8, 
couche  celluleuse  du  cordon.  — 9,  épididyme.  — 10,  testicule. 
— H,  cavité  vaginale.  — 12,  verge. 

a,  hématome  funiculaire.  — b.  hématocèle.  — c,  hématome 
de  la  cloison.  — d,  hématome  de  l’espace  scrotal.  — e,  hématome 
périvaginal. 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L’HOMME 


551 


abdomino-génital  (plexus  lombaire).  C’est  de  ces  dernières  branches  qu’émanent 
les  rameaux  moteurs  destinés  au  crémaster  et  à l’érythroïde. 


4°  Musculeuse  ou  érythroïde,  crémaster.  — La  tunique  musculeuse  ou  éry- 
throïde(de  êp’jQpo;,jrouge  et  siôoç,  ressemblance)  est  formée  par  l’épanouissement  du 
crémaster.  Le  crémaster^fig.  397),  comme  nous  l’a  appris  l’anatomie  descriptive,  est 
un  petit  muscle  strié  qui  accompagne  le  cordon  dans  toute  son  étendue  et  qui  prend 
naissance,  en  haut,  par  deux 
faisceaux  : l’un  interne,  qui 
se  détache  de  l’épine  du  pubis 
(faisceau  pubien)  ; l’autre  ex- 
terne, qui  s’insère  sur  l’arcade 
fémorale  un  peu  en  dehors  de 
l’orifice  superficiel  du  canal  in- 
guinal (faisceauiliaque,  p.  38). 

Ces  deux  faisceaux  descendent 
à la  surface  du  cordon,  le  pre- 
mier sur  son  côté  interne,  le 
second  sur  son  côté  externe. 

Arrivés  au  niveau  du  testicule, 
ils  s’épanouissent,  à la  manière 
d’un  éventail,  sur  les  parois 
antérieure  et  externe  des  bour- 
ses et  c’est  à leurs  fibres  ainsi 
éparpillées  sur  la  tunique  fi- 
breuse qu’on  donne  le  nom 
de  tunique  érythroïde.  L’éry- 
throïde n’est  donc  pas  une  for- 
mation distincte  du  crémas- 
ter : c’est  le  crémaster  lui- 
même,  mais  le  crémaster  étalé 
en  surface  et,  par  conséquent, 
très  aminci . Les  fibres  de 
l’érythroïde,  en  effet,  ne  for- 
ment pas  une  couche  continue 
et,  naturellement,  s’espacent 
de  plus  en  plus  au  fur  et  à 
mesure  qu’elles  se  rapprochent 
de  l’extrémité  inférieure  des 
bourses.  Elles  se  présentent 
sous  l’aspect  de  fibres  jaunes 
rougeâtres  (visibles  seulement  chez  les  sujets  assez  vigoureux),  décrivant  des 
anses,  en  général  peu  nombreuses,  à concavité  regardant  en  haut.  Elles  s’insè- 
rent en  bas  sur  la  tunique  fibreuse  et,  lorsqu’elles  se  contractent,  elles  font 
remonter  le  testicule  vers  l’anneau  inguinal.  Le  chatouillement  de  la  peau  de  la 
face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse,  produit,  par  action  réflexe,  leur  contraction 
brusque  : c’est  ce  qu’en  clinique  on  appelle  le  réflexe  crémastérien.  Les  modifi- 
cations que  subit  ce  réflexe  au  cours  de  certaines  affections  du  système  nerveux 
ont  une  importance  assez  grande  pour  le  diagnostic  du  siège  des  lésions. 


Fig.  397. 

Le  crémaster. 

1,  testicule  droit  recouvert  de  la  vaginale  et  de  la  tunique  fibreuse.  — 
2,  cordon  entouré  de  sa  fibreuse  et  du  crémaster.  — 3,  faisceau  interne 
du  crémaster.  — 4,  son  faisceau  externe.  — 5,  tissu  celluleux  lâche 
séparant  le  testicule  et  le  cordon  de  l’enveloppe  cutanée.  — 6,  lambeaux 
cutanés  fortement  érignés,  et  6’,  le  dartos,  visible  sur  la  coupe. 
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Dans  certaines  circonstances  où  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  contrac- 
tent énergiquement,  et  en  particulier  dans  l’effort,  le  testicule  se  trouve  brusque- 
ment attiré  vers  la  racine  des  bourses  par  le  crémaster.  Tillaux  admet  même  que, 
sous  l’action  de  cette  ascension  brusque,  la  glande  peut,  chez  les  sujets  vigou- 
reux, être  contusionnée  contre  les  pubis  et  qu’il  en  peut  résulter  une  orchite  par 
effort;  cette  opinion  est  très  disculée. 

5°  Fibreuse.  — La  tunique  fibreuse  des  bourses,  immédiatement  sous-jacente  au 
crémaster,  a la  forme  d’un  sac  mince,  enveloppant  à la  fois  le  testicule  et  le  cordon, 
et  se  prolongeant  dans  le  canal  inguinal  jusqu’au  fascia  transversale,  avec  lequel 
elle  se  confond  et  dont  elle  n’est  qu’une  dépendance.  C’est  elle  que  l’on  a sous  les 
yeux,  lorsque,  après  incision  de  la  peau,  on  énuclée  les  organes  profonds.  Presque 
celluleuse  au  niveau  du  cordon,  elle  devient  plus  épaisse  et  plus  résistante  en  pas- 
sant sur  le  testicule.  Au  niveau  de  la  partie  médiane  de  cet  organe,  c’est-à-dire  à 
mi-hauteur,  elle  présente  un  épaississement  « en  collier  » qui  explique  la  forme 
bilobée  qu’offrent  souvent  les  hydrocèles  volumineuses  (Béraud). 

La  tunique  fibreuse  des  bourses  répond  par  sa  face  interne  et  en  allant  de  haut 
en  bas,  tout  d’abord  au  cordon,  puis  au  testicule.  Mais,  tandis  qu’elle  est  directe- 
ment au  contact  des  éléments  du  cordon,  (die  se  trouve  séparée  du  testicule  et  de  la 
pl us  grande  partie  de  l’épididyme  par  la  vaginale,  dont  le  feuillet  pariétal,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  lui  est  accolé.  Toutefois,  bien  que  ce  feuillet  pariétal  lui 
soit  accolé,  il  ne  lui  adhère  nullement  et  il  en  peut  être  aisément  isolé  : c’est  là,  on 
en  conviendra,  une  disposition  favorable  au  point  de  vue  opératoire  en  ce  qu’elle 
permet  de  réséquer  (dans  le  cas  d hydrocèle  par  exemple)  la  vaginale  pariétale, 
tout  en  laissant  en  place  la  tunique  fibreuse  (fig.  406,  c),  laquelle,  comme  on  le 
sait,  renferme  dans  scs  parties  externes  de  nombreux  vaisseaux  dont  la  blessure 
pourrait  s’accompagner  d’un  suintement  sanguin  abondant. 

A sa  partie  inférieure,  la  fibreuse  adhère  intimement,  d’une  part  au  dartos  et  à la  peau,  d’autre 
part  à la  partie  postérieure  du  testicule  et  de  l’épididyme.  Il  existe  au  niveau  de  cette  double 
adhérence  une  sorte  de  lamelle  fibro-musculaire  plus  ou  moins  résistante,  qui  unit  la  glande 
génitale  à son  enveloppo  tégumentaire  et  que  parcourent  des  vaisseaux  servant  de  trait  d’union 
entre  la  circulation  superficielle  et  la  circulation  profonde  : c’est  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  ligament  scrotal  (fig.  400.8).  Lorsque,  dans  les  opérations  sur  le  testicule  ou  la  vaginale,  on 
attire  au  dehors  le  testicule  et  le  cordon,  il  faut  déchirer  le  ligament  scrotal,  ce  qui  d’ordinaire  se 
fait  facilement  avec  les  doigts.  Nous  ne  signalerions  même  pas  ce  détail  si,  en  pareil  cas,  les  vais- 
seaux qui  siègent  dans  l’épaisseur  de  la  lamelle  en  question  n’étaient,  parfois,  le  point  de  départ 
d’hématomes  ; il  faut  donc  faire  leur  hémostase  avec  soin.  D’après  Curling,  le  ligament  scrotal 
représenterait  le  vestige  du  gubernaeulum  testis. 


U — TESTICULE  ET  ÉPIDIDYME 

Les  testicules  sont  deux  organes  glandulaires  destinés  à produire  l’élément  prin- 
cipal du  sperme,  le  spermatozoïde.  A leur  partie  postérieure,  ils  sont  surmontés 
d’un  corps  allongé  qui,  en  raison  de  sa  situation,  est  appelé  épididyme  (de  em,  sur 
et  Siôuuôç,  testicule).  L’épididyme  est  à proprement  parler  le  premier  segment  des 
voies  spermatiques  ; mais  il  présente  avec  la  glande  séminale  des  connexions  telle- 
ment intimes,  que,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  clinique 
et  opératoire,  il  importe  de  ne  pas  séparer  sa  description  de  celle  du  testicule  pro- 
prement dit. 

Les  testicules  ne  sont  pas  uniquement  destinés  à élaborer  les  spermatozoïdes.  Ce  sont  égale- 
ment des  glandes  à sécrétion  interne,  dont  le  produit  est  nécessaire  au  développement  normal  de 
1 individu:  la  preuve  en  est  que  la  suppression  des  testicules  ou  castration  double,  pratiquée 
chez  l’enfant,  arrête  son  évolution  au  stade  prépubertique  et  en  fait  un  eunuque.  Même  chez 
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l’adulte,  cette  suppression  des  deux  glandes  génitales  détermine  toujours  une  série  de  troubles 
physiques  et  même  psychiques  considérables,  notamment  une  hypochondrie  poussée  parfois  jus- 
qu’au suicide. -Rappelons  à propos  de  la  sécrétion  interne  du  testicule,  que  les  recherches  et  les 
expériences  de  Brovvn-Séquard,  faites  sur  ce  sujet,  ont  été  le  point  de  départ  de  la  méthode  théra- 
peutique, appelée  opothérapie,  qui  est  basée  sur  l’ingestion  ou  l’injection  sous-cutanée  de  sucs 
d’organes. 

A)  — ÉTUDE  DESCRIPTIVE 

1°  Forme  et  dimensions.  — Il  convient  d’examiner  séparément,  à ce  point  de  vue, 
le  testicule  et  son  épididyme  : 

a.  Testicule.  — Quand  on  a incisé  la  vaginale,  le  testicule  apparaît  (fig.  398,1) 
sous  la  forme  d’un  ovoïde  aplati  dans  le  sens  transversal,  lisse  et  brillant,  d’une  colo- 
ration blanc  bleuâtre.  On  lui  considère,  en  raison  de  sa  forme  : 1°  deux  faces  laté- 
rales convexes,  l’une  interne,  l’autre  externe;  2°  deux  bords,  qui  se  distinguent  en 
antéro-inférieur  et  en  postéro-supérieur;  3°  deux  extrémités 
ou  pôles,  appelés  l’un  pôle  supérieur  et  l’antre  pôle  inférieur. 

Rudimentaire  chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent,  le  testi- 
cule s’accroît  brusquement  à l’âge  de  la  puberté,  comme  tous 
les  organes  génitaux,  en  même  temps  que  s’établit  la  sécré- 
tion spermatique.  A son  état  de  développement  parfait,  chez 
l’adulte,  il  mesure  40  à 45  millimètres  de  longueur,  sur 
25  millimètres  de  largeur,  et  30  millimètres  de  hauteur.  Il 
conserve  ces  dimensions  jusqu’à  un  âge  très  avancé,  parfois 
même  durant  toute  la  vie  ; d’ordinaire,  cependant,  il  s’atro- 
phie légèrement  chez  le  vieillard. 

Les  deux  testicules  ont  habituellement  des  dimensions 
égales.  Lorsqu’ils  diffèrent  l’un  de  l’autre,  la  différence  est 
toujours  minime  et  elle  est  en  faveur,  tantôt  du  testicule 
gauche,  tantôt  du  testicule  droit.  On  a remarqué  que,  dans 
les  cas  de  monorchidie  ou  de  cryptorchidie  unilatérale,  le 
testicule  que  renferment  les  bourses  présente  le  plus  souvent  un  développement 
insolite  et  peut  ainsi  suppléer,  d’une  façon  plus  ou  moins  complète,  celui  qui  est 
absent  ou  simplement  ectopique. 

Les  dimensions  dutesdcule  sont,  en  règle  générale,  augmentées  à l’état  pathologique.  11  con- 
vient d’ajouter  cependant  que,  parfois,  et  notamment  lorsqu’elle  a été  le  siège  d’un  processus 
inflammatoire,  la  glande  spermatique  peut,  après  avoir  présenté  un  volume  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal,  s’atrophier  secondairement  et  se  réduire  alors  aux  dimensions  d’un  haricot  et 
même  moins.  C’est  ce  que  l’on  observe  à la  suite  de  l’orchite  ourlienne.  C’est  également  ce  qui  se 
produit  au  cours  de  la  syphilis  testiculaire  (de  là  le  nom  imagé  de  haricocèle , sous  lequel  Ricord 
désignait  cette  affection). 

b.  Epididyme.  — L’épididyme  est  un  corps  allongé  d’avant  en  arrière,  couché 
sur  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  le  surmontant  à la  manière  du  cimier 
d’un  casque  (fig.  398)  : il  empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  externe  de  la  glande.  Il 
mesure  en  moyenne  5 centimètres  de  longueur  sur  12  millimètres  de  largeur  et 
5 millimètres  d’épaisseur.  Son  extrémité  antérieure  ou  tête , arrondie  et  volumi- 
neuse, adhère  au  testicule.  — Son  extrémité  postérieure  ou  queue,  presque  aussi 
grosse  que  la  tête,  est  également  fixée  à la  glande  ; elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  nette  avec  le  canal  déférent.  — La  partie  intermédiaire  à la  tête  et 
la  queue,  appelée  corps,  est  aplatie  ; elle  est  séparée  du  testicule  par  un  cul-de-sac 
de  la  vaginale. 

Tandis  que  certaines  maladies  infectieuses  générales,  la  syphilis  et  les  oreillons  par  exemple, 
frappent  surtout  le  testicule  et  donnent  naissance  à des  orchites  (fig.  399,  B),  d’autres  affections, 
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Fis.  398. 

Le  testicule  et  l’épidi- 
dyme à l’état  nor- 
mal. 

1,  testicule.  — 2,  corps 
de  l’épididyme.  — 3.  tête  de 
l’épjdidyme.  — 4,  queue  de 
l’épididjme.  — 5,  canal  dé- 
férent. 
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spécialement  la  tuberculose  et  la  blennorrhagie,  intéressent  plus  particulièrement  l'épididyme  et 
produisent  des  épididymites.  Dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  de  ces  deux  affrétions 
(fig.  399,  A),  l’épididyme  est  d’ordinaire  envahi  sur  toute  son  étendue  et  acquiert  des  dimensions 
relativement  considérables.  Dans  les  formes  chroniques,  insidieuses,  les  lésions  tendent  plutôt  à 


Fig.  399. 

Siôge  des  lésions  dans  les  principales  affections  du  testicule  et  de  l’épididyme  (schéma). 

A.  épididymite  aiguë.  — B,  orchite  aiguë.  C,  épididymite  tuberculeuse  chronique.  — D,  épididymite  chronique 

blennorrhagique. 

(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  flg.  39S.) 


se  localiser  dans  la  tète  ou  dans  la  queue  : elles  se  localisent  de  préférence  dans  la  queue  (tig.  399,  D) 
quand  il  s’agit  de  blennorrhagie,  dans  la  tête  (tig.  399,  G)  quand  on  a affaire  à la  tuberculose. 
Cette  différence  de  localisation  peut  donc,  en  certains  cas,  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la 
discussion  du  diagnostic. 

2 Nombre  — Les  testicules,  surmontés  de  l’épididyme  correspondant,  sont  au 
nombre  de  deux,  l’un  du  coté  droit,  l’autre  du  côté  gauche. 

Les  anomalies  dans  le  nombre  des  testicules  sont  très  rares.  Les  quelques  faits  de  testicules  sur- 
numéraires qui-  l’on  trouve  relatés  dans  la  littérature  anatomique  sont  discutables.  Quant  à 
l’absence  de  l’un  des  deux  testicules  ( monorcnidie ),  des  deux  à la  fois  ( anorchidie ),  elle  est  égale- 
ment très  rare  et  ne  peut  guère  être  diagnostiquée  sur  le  vivant.  Il  importe,  en  effet,  de  faire 
remarquer  à ce  sujet  que  cette  absence  vraie  de  la  glande  séminale  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  une  des  anomalies  de  situation  que  nous  allons  étudier  tout  à l’heure  ; dans  ce  dernier  cas. 
le  ou  les  testicules  font  défaut  dans  les  bourses,  mais  ils  existent,  cachés  ailleurs,  il  y a alors 
cryptorchidie . mono  ou  bicryptorchidie , suivant  que  un  seul  testicule  ou  tous  les  deux  sont  en  situa- 
tion anormale  : mais  il  n’y  a ni  monorchidie  ni  anorchidie.  Pour  éviter  toute  confusion,  il  est  donc 
nécessaire  d’employer  une  terminologie  conforme  à la  valeur  étymologique  du  mot  adopté,  ce 
qu'oublient  de  faire  un  grand  nombre  d’auteurs.  Et  comme  il  est  à peu  près  impossible  d’aflirmer 
sur  le  vivant  la  monorchidie  ou  l'anorchidie,  ces  deux  dénominations  ne  devraient  pour  ainsi 
dire  plus  être  employées  en  clinique  ou  en  pathologie. 

3°  Consistance.  — A l’état  normal  le  testicule  et  l’épididyme  sont  lisses  ; ils  onl 
une  consistance  mollasse  toute  particulière.  A l’état  pathologique,  ils  sont  d’ordi- 
naire durs  et  plus  ou  moins  bosselés  : on  connaît  l’induration  du  testicule  et  le 
« blindage  » de  l albuginée  dans  la  syphilis,  les  nodosités  de  la  tuberculose  ou  de 
la  blennorrhagie  épididym aires. 


B)  — ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE 

Au  point  de  vue  topographique,  le  testicule  et  son  épididyme  nous  offrent  à con- 
sidérer : 1°  leur  situation  ; 2°  leur  position  réciproque  ; 3°  leurs  rapports. 

1°  Situation.  — Les  testicules,  coiffés  de  l’épididyme  correspondant,  se  trouvent 
contenus  dans  les  bourses  : celui  du  côté  droit  dans  la  bourse  droite,  celui  du  côté 
gauche  dans  la  bourse  gauche.  Ce  dernier  descend  ordinairement  un  peu  plus  bas 
que  le  droit.  Suspendus  à l’extrémité  inférieure  du  cordon  spermatique  comme  un 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L’HOMME 


555 


fruit  à son  pédicule  (fig.  400),  ils  sont  très  mobiles  et,  malgré  l’existence  du  liga- 
ment scrotal  qui  les  relie  au  fond  des 
bourses,  la  main,  comme  on  le  sait,  les 
déplace  dans  tous  les  sens  avec  la  plus 
grande  facilité. 

D'après  les  statistiques  rapportées  par  Mo- 
nod et  Terrillon  (1889),  on  rencontrerait, 
dans  une  proportion  de  1,25  pour  1000,  des 
jeunes  gens  chez  lesquels  les  testicules  n’oc- 
cupent pas  leur  situation  normale.  Le  plus 
souvent  cette  malformation  est  unilatérale. 

On  lui  donne  le  nom  de  cryptorchidie  ou 
bien  encore  d 'ectopie  testiculaire.  Comme  la 
situation  occupée  par  le  testicule  ectopié  est 
presque  toujours  la  persistance  de  celle  qu’il 
occupe  normalement,  mais  transitoirement, 
chez  le  fœtus,  il  convient,  avant  de  signaler 
les  diverses  variétés  d’ectopie  testiculaire,  de 
rappeler  très  brièvement  le  développement  et 
la  migration  de  la  glande  génitale. 

La  glande  séminale  se  trouve  placée,  chez 
l’embryon,  dans  la  région  lombaire  (fig.  401), 
à côté  et  en  dedans  du  corps  de  Wollf,  c’est- 
à-dire  à côté  du  rein  primitif.  Ce  dernier, 
constitué  par  une  série  d'organes  tubulaires 
qui  viennent  déboucher  dans  un  canal  com- 
mun appelé  canal  de  Wolff,  disparaît  en  ne 
laissant  comme  trace  de  son  existence  que 
quelques  débris  annexés  à là  glande  séminale 
(voy.  p.  561),  tandis  que  son  co’ncluit  s’unit  au 
testicule  et  devient  le  canal  déférent.  Notons, 
en  passant,  cette  origine  différente  de  la  glande 
et  de  son  canal  excréteur;  elle  nous  explique 
comment  on  peut  observer  des  cas  dans  les- 
quels l’épididyme  et  le  canal  déférent  seuls 
sont  dans  le  scrotum,  alors  que  le  testicule 
est  en  ectopie. 

Au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  testi- 
cule ainsi  formé  s’insère  le  gubernaculum  qui, 
d’autre  part,  se  fixe  en  bas  à ce  qui  deviendra 
ultérieurement  l’anneau  inguinal  profond.  Au 
point  où  il  se  fixe,  le  péritoine  se  déprime  peu 
à peu  en  forme  de  doigt  de  gant  jusque  dans 
le  scrotum  [processus  vaginal ),  attirant  à sa  suite  le  gubernaculum  et  par  conséquent  le  testicule 
Comme  on  le  voit,  le  processus  vaginal,  encore  appelé  canal  péri- 
toneo-vaginal,  (voy.  p.  562),  prend  naissance  avant  la  descente 
du  testicule,  aussi  peut-il  devenir  le  siège  de  kystes,  de  hernies, 
alors  même  que  le  testicule  est  resté  en  ectopie.  Anatomiquement 
et  embryologiquement  parlant,  il  est  donc  inexact  de  dire  que 
le  testicule,  en  descendant,  refoule  devant  lui  les  plans  de  la 
paroi  qui  séparent  la  cavité  abdominale  de  la  loge  scrotale  pour 
former  le  trajet  inguinal  et  les  enveloppes  scrotales,  puisque, 
nous  le  répétons,  le  trajet  inguinal  et  les  enveloppes  scrotales 
préexistent  à sa  descente.  Toutefois,  pour  la  clarté  de  la  descrip- 
tion, nous  continuerons  à employer  avec  la  plupart  des  auteurs, 
et  quoique  défectueuses,  les  expressions  de  « poussée  » du  testi- 
cule et  de  « refoulement  » des  plans  pariétaux,  ou  d’autres  équi- 
valentes. 

Ainsi  attirée  par  le  gubernaculum,  la  glande  séminale  aban- 
donne vers  le  troisième  mois,  la  région  où  elle  a pris  naissance, 
parcourt  peu  à peu  la  fosse  iliaque  et  arrive  à l’anneau  inguinal  Q génit„.urtoail.es  d-un  c„,. 

prolond  vers  le  sixième  mois.  A partir  de  ce  moment,  elle  entre  bryon  huraajn  de  quatre  semaines 

dans  le  canal  inguinal  et  le  traverse  lentement,  de  façon  à n’ar-  (d'après  Kôlliker)  (T.). 


Fig.  400. 

Le  testicule  ei  le  cordon,  vus  en  place,  après  incision  des 
enveloppes  scrotales. 

1,  2,  pilier  interne  et  pilier  externe  (le  l’anneau  inguinal 
externe.  — 3.  fibres  arciformes.  — 4,  4’,  crémaster.  — 5,  branche 
de  l’artère  honteuse  externe.  — 6,  cloison  des  bourses.  — 7. 
veine  anastomotique  entre  le  réseau  cutané  et  le  réseau  testi- 
culo-épididymaire  — 8,  ligament  scrotal.  — 9,  9’,  lambeaux  cu- 
tanés, fortement  érignés.  — 10,  verge. 


1,  capsule  surrénale.  — 2,  rein  primitif  ou  corps  de  Wolff.  — 3,  rein  gauche.  - 4,  canal  de  Wolff.  — 3,  glande  génitale.  — 6.  liga- 
ment inguinal  du  rein  primitif  (gubernaculum  de  Hunter).  — 7.  rectum.  — 8,  vessie.  — 9,  veine  cave  inférieure. 
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river  dans  le  scrotum  que  vers  la  fin  de  la  vie  fœtale,  souvent  môme  (une  lois  sur  10  sujets 

environ)  après  la  naissance,  dans  les  premières  années  d’ordi- 
naire. 11  est  très  rare  de  voir  la  migration  s’achever  chez 
l'adulte. 

Au  total  les  testicules  occupent  successivement,  dans  leur 
descente,  quatre  positions  différentes  (fig.  402)  : ils  sont  tout 
d’abord  dans  la  région  lombaire,  puis  dans  la  fosse  iliaque^ 
ensuite  dans  le  canal  inguinal,  enfin  dans  le  scrotum.  Que, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ils  soient  arrêtés  dans  ce 
mouvement  de  descente,  ils  se  fixeront  dans  la  position  qu’ils 
occupent  à ce  moment  et,  de  ce  fait,  l’ectopie  se  trouvera 
constituée.  Suivant  que  l’arrêt  s’est  produit  dans  l'une  ou 
l'autre  des  trois  régions  que  la  glande  parcourt  avant  d’arri- 
ver jusque  dans  le  scrotum,  l’ectopie  sera,  soit  lombaire,  soit 
iliaque,  soit  inguinale.  Parmi  ces  trois  variétés,  l’ectopie  lom- 
baire est  tout  à fait  exceptionnelle  : l’ectopie  iliaque  (on  l'ap- 
pelle encore  ectopie  pelvienne ) assez  rare  : l’ectopie  inguinale 
relativement  fréquente  (60  p.  100).  Cette  ectopie  inguinale,  à 
son  tour,  est  dite  interne , interstitielle,  externe,  suivant  que 
le  testicule  se  trouve  arrêté  à l’or  fice  profond,  ou  dans  le 
trajet,  ou  à l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal  (fig.  403). 

En  plus  des  ectopies  que  nous  venons  de  signaler  et  qui 
sont  des  ectopies  régulières,  dues,  nous  le  répétons,  à un 
arrêt  dans  la  migration  normale  du  testicule,  on  peut  encore 
observer  des  ectopies  irrégulières,  caractéri  ées  par  ce  fait  que 
la  glande  séminale,  au  lieu  de  suivre  dans  sa  descente  son 
trajet  normal,  se  dévie  et  va  se  loger,  soit  sous  la  paroi  abdo- 
minale ( ectopie  abdominale ),  soit  sous  la  peau  delà  racine  de 
la  cuisse  \ectopie  crurale  ou  génito-crurale),  soit,  enfin  sous  la 
peau  du  périnée  ( ectopie  périnéale) . Ces  ectopies  irrégulières 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes. 

La  glande  séminale  arrêtée  dans  son  mouvement  de  des- 
cente reste  à peu  près  normale  jusque  vers  l’àge  de  quinze 
ans  (Féi.izet  et  Bhanca,  1898);  mais  à partir  de  la  puberté  elle 
s’atrophie  et  n’est  plus  apte  à produire  des  spermatozoïdes. 
Toutefois,  il  importe  de  noter  que,  si  le  testicule  ectopié  ne 
peut  former  des  spermatozoïdes,  il  possède  toujours  sa  sécré- 
tion interne  : aussi,  le  plus  souvent,  les  cryptorchides  ont-ils 
tous  les  attributs  de  la  virilité  ; ce  sont  des  inféconds  si  la 
malformation  est  bilatéralo,  mais  ce  ne  sont  pas  des  eunuques. 
On  peut  donc  conclure  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que 
1 orchidopexie.  c’est-à-dire  l'opération  qui  a pour  but  de  replacer  le  testicule  ectopié  dans  les 
bourses,  pratiquée  chez  l’enfant,  est,  peut  être,  suscQptible  d’arrêter  la  dégénérescence  de  l’organe, 


Fig.  402. 

Migration  du  testicule  et  ectopie  testi- 
culaire, vues  sur  une  coupe  latéro- 
sagitlalc  de  l’abdomen  ( schématique ). 

a,  b,  c,  d.  les  quatre  situations  qu’occupe 
successivement  le  testicule  au  cours  <lu 
développement  : a.  testicule  en  situation 
lombaire  ; /».  le  même  'esticule  en  situation 
iliaque  ; c.  le  même  eu  situation  inguinale  : 
<1,  le  même  en  situation  scrotale  ou  nor- 
male 'lorsque  la  migration  est  terminée  . 
Si  la  migration  du  testicule  ne  se  fait  pas 
et  que  celui-ci  reste  en  a,  on  a 1 -itnjiir 
lombaire;  si  la  descente  commence  mais 
s'arrête  en  b,  on  a 1 rrtnjiir  iliaque  ; si  elle 
s’arrête  en  c.  on  a I ’erto/iic  inqumale. 

1,  paroi  abdominale  antérieure.  — z.  paroi 
lombaire.  — 3,  douzième  côte.  — 4,  dia- 
phragme. — 5,  cavité  abdominale.  — 6, 
fosse  iliaque.  — ",  arcade  crurale.  — 8. 
verge.  — 9,  scrotum.  — 10.  canal  péri- 
tonéo-vagiual. 
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Fig.  403. 

Les  trois  variétés  d'ectopie  testiculaire  inguinale  (coupe  sagittale  de  l'abdomen,  passant  par  le  canal  inguinal  supposé 

antéro-postérieur)  ( schématique ). 

A.  le  testicule  est  arr'té  au  niveau  de  l oriüce  profond  du  canal  inguinal.  — B.  le  testicule  est  arrêté  dans  le  canal  inguinal  : 
il  se  forme  en  arrière  de  lui.  une  hernie  pro-péritonéale  <a  . — C.  le  testicule  est  arrêté  au  niveau  de  l’orifice  superficiel  du 
canal  inguinal  : en  arrière  de  lui  se  fait  une  hernie  interstitielle  <6i.  . , 

1.  testicule.  — 2,  péritoine,  avec  2'.  sac  herniaire.  — 3,  canal  inguinal  ou,  mieux,  canal  peritoneo-vaginal  occupant  le  canal 
inguinal.  — 4,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  - 5.  fascia  transversales.  — 6,  transverse.  — 7.  petit  oblique.  —8,  grand  oblique. 
— 9.  arcade  crurale.  — 10,  verge.  — 11.  pubis. 
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mais  que  pratiquée  chez  l’adulte,  elle  n’a  plus  qu’un  résultat  moral,  la  glande  étant,  à ce  moment, 
sclérosée  et  atrophiée. 

Lorsque  le  testicule  est  en  ectopie  inguinale,  le  segment  du  Canal  vaginal  qui  le  suit  ne  s’oblitère 
pas  : aussi  observe-t-on  à peu  près  constamment,  en  même  temps  que  Tectopie,  une  hernie.  Cette 
hernie  est  pro-péritonéale  (fîg.  403,  a),  lorsque  la  glande  est  fixée  dans  le  canal  inguinal  au 
voisinage  de  l’orifice  profond;  elle  est  interstitielle  (fîg.  403,  b),  lorsque  le  testicule  est  arrêté  à l’ori- 
fice superficiel  du  trajet  inguinal.  Comme  la  cure  radicale  de  cette  hernie  s’impose,  en  raison  des 
accidents  qu’elle  peut  déterminer,  il  faut,  chez  l’enfant,  essayer  à tout  prix,  au  cours  de  l’opéra- 
tion, de  conserver  et  de  dégager  le  testicule  ; chez  l’adulte,  on  peut  le  sacrifier,  à la  rigueur,  pour 
mieux  assurer  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  puisque  nous  venons  de  voir  que,  après  la 
puberté,  il  s’atrophie  à peu  près  complètement. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  testicule  ectopié  peut  être  le  point  de  départ  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  de  véritab’es  crises  hystériformes  parfois  ; qu’il  est  plus  facilement  atteint  par  le 
cancer  que  le  testicule  normal  ; qu’il  est  enfin  particulièrement  exposé  aux  infections  (oreillons, 
blennorrhagie).  Disons  encore  que  son  inflammation  (orchi-épididymite) 
simule,  parfois,  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux  qui  l’accom- 
pagnent, un  étranglement  herniaire  ; elle  se  complique  d’ailleurs  assez 
souvent  de  réaction  péritonéale,  de  péritonite  même,  ce  qu’expliquent 
les  rapports  de  la  glande  ectopiée  avec  la  grande  séreuse. 

2°  Position.  — Le  groupe  anatomique  formé  par  le  testi- 
cule et  l’épididyme,  malgré  sa  mobilité,  présente  dans  les 
bourses  une  position  invariable  (fîg.  404).  Il  n’est  pas  verti- 
calement placé,  mais  penche  un  peu  en  avant  : autrement 
dit  son  axe  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant 
en  arrière,  formant  avec  l’horizontale  un  angle  de  45°  envi- 
ron. C’est  en  raison  de  cette  obliquité  que  les  deux  bords  du 
testicule  sont  l’un  et  l’autre  fortement  obliques  : l’un,  le  pos- 
térieur, regardant  réellement  en  arrière  et  en  haut  (bord 
postéro-supérieur)  ; l’autre,  l’antérieur,  regardant  en  avant 
et  en  bas  (bord  antéro-inférieur).  Comme  conséquence  encore 
de  cette  obliquité  de  la  glande  séminale , son  extrémité 
supérieure  se  trouve  située  sur  un  plan  plus  antérieur  que  son  extrémité  inférieure. 

L’orientation  normale  de  la  glande  séminale  et  de  son  épididyme  par  rapport  aux  bourses, 
peut  être  profondément  modifiée,  sans  qu’on  en  connaisse  les  causes.  L’anomalie  de  position  ainsi 
créée  est  appelée  indistinctement  inversion  du  testicule  ou  inversion  de  V épididyme  : elle  est  tou- 
jours unilatérale. 

L’inversion  comporte  de  nombreuses  variétés  que  l’on  désigne  d’après  la  position  anormale- 
ment occupée  par  l’épididyme.  Ce  sont  : 1°  Y inversion  supérieure,  dans  laquelle  le  testicule  ayant 
basculé  en  avant  et  son  bord  postéro-supérieur  étant,  de  ce  fait,  devenu  supérieur,  l’épididyme  se 


Fig.  404. 

Situation  du  testicule 
et  de  l’épididyme 
dans  le  scrotum. 

1,  testicule.  — 2,  épidi- 
dyme. — 3.  canal  déférent. 
— 4,  scrotum.  — 5,  verge. 


A 

A,  inversion  antérieure. 


B C 

Fig.  405. 

Inversions  du  testicule. 

— B,  inversion  en  anse  complète.  — C,  inversion  latérale.  — 
(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  fig.  404.) 


trouve  regarder  directement  en  haut  et  occuper  une  situation  horizontale  (fîg.  403,  D)  ; 2°  Y inver- 
sion latérale  interne  et  Y inversion  latérale  externe , dans  laquelle  l’épididyme  longe  l'un  des 
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cotés  du  testicule,  le  côté  interne  ou  le  côté  externe  (fig.  405,  C)  ; 3°  Y inversion  antérieure,  dans 
laquelle  le  testicule  ayant  tourné  de  180°  autour  d’un  axe  vertical  passant  par  son  centre,  l’épi- 
didyme  est  devenu  antéro-supérieur  (fig.  405,  A)  et  se  trouve  en  rapport,  non  plus  comme  nor- 
malement avec  la  paroi  postérieure  des  bourses,  mais  avec  la  paroi  antérieure  (on  décrit  encore, 
sous  le  nom  d 'inversion  en  fronde  ou  inversion  en  anse  une  variété  de  cette  inversion  antérieure 
caractérisée  par  ce  fait  que  le  canal  déférent,  au  lieu  de  remonter  le  long  de  la  paroi  antérieure 
des  bourses,  se  réfléchit  en  arrière  et  en  haut,  (fig.  405,  B)  pour  longer  le  bord  libre  du  testicule, 
lequel,  dans  ce  cas,  est  postéro-inférieur. 

De  ces  diverses  inversions,  la  plus  commune,  et  de  beaucoup,  est  l’inversion  antérieure  : on  la 
rencontrerait  8 à 10  fois  sur  100  sujets  d’après  Royet,  2 fois  sur  100  seulement  d'apès  Sacpey.  Elle 
présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical,  parce  que,  dans  le  cas  d’hydrocèle,  elle 
expose  l’opérateur  intervenant  par  la  voie  classique,  c’est-à-dire  par  la  ponction  ou  l'incision  de 
la  partie  antérieure  des  bourses,  à blesser  l’épididyme  et  le  testicule  (fig.  412).  Aussi,  pour  éviter 
cet  accident,  conseille-t-on  toujours  de  s’assurer  avant  l’intervention  de  la  place  qu'occupent  le 
testicule  et  l’épididyme  dans  l'hydrocèle. 


3°  Rapports.  — L’épididyme  et  le  testicule  présentent  des  rapports  importants  : 
1°  avec  la  vaginale  ; 2°  avec  les  enveloppes  scrotales  ; 3°  avec  les  vaisseaux, 
a.  Rapports  avec  la  vaginale.  — Nous  les  étudierons  plus  loin  à propos  de  la 

tunique  vaginale  (voy.  p.  566). 

b.  Rapports  avec  les  enveloppes  scro- 
tales. — Le  testicule  et  l’épididyme  sont 
entourés,  en  allant  de  la  superlicie  vers 
la  profondeur  (fig.  406),  par  la  peau,  le 
dartos,  le  crémaster,  la  fibreuse  et  enfin 
par  la  vaginale.  11  semble  donc  quej  pour 
les  aborder,  le  chirurgien  doive  traverser 
toute  une  série  de  plans.  Il  n’en  est  rien, 
car  au  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire 
au  point  de  vue  chirurgical,  toutes  ces 
enveloppes  se  réduisent  à deux,  séparées 
l’une  de  l’autre  par  la  celluleuse  qui  per- 
met de  les  reconnaître  facilement.  Ce  sont 
1°  la  peau,  2°  la  fibreuse;  quant  au  feuillet 
pariétal  de  la  vaginale,  il  est  incisé  d’or- 
dinaire en  même  temps  que  la  fibreuse. 

Rappelons  à ce  propos  que  si  en  avant 
et  sur  les  côtés  la  cavité  vaginale  s’inter- 
pose entre  la  glande  et  la  fibreuse,  il  n’en 
est  pas  de  même  en  arrière. 

A la  partie  postéro-inférieure  du  testi- 
cules, en  effet,  là  où  nous  avons  vu  que  la 
séreuse  ne  recouvrait  pas  le  testicule  et 
l’épididyme,  ces  deux  organes  se  trouvent 
directement  en  rapport  avec  la  fibreuse 
et  la  peau  de  la  foce  postéro-inférieure  des 
bourses  sans  interposition  de  la  synoviale. 
Cela  nous  explique,  disons-le  dès  mainte- 
nant, pourquoi  il  est  possible  de  les  abor- 
der en  ce  point  sans  ouvrir  la  vaginale 
et  de  pratiquer,  par  cette  voie  rétro-  ou 
extra-vaginale  (Quiînu  1896,  Tjllaüx  1896), 
le  curettage,  la  cautérisation,  l’extirpation  partielle  en  un  mot  de  l’épididyme  et 


Fig.  406. 

Coupe  horizontale  des  bourses  passant  par  la 
partie  moyenne  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme [schématisée). 

i.  peau  du  scrotum.  — 2,  celluleuse  sous-cutanée.  — 

3,  libreuse  avec,  dans  son  épaisseur,  des  vaisseaux.  — 

4,  tissu  cellulaire  sous-vaginal  séparant  la  fibreuse  du 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  — 5,  feuillet  pariétal  de 
la  vaginale.  — 6,  cavité  de  la  vaginale.  — T,  feuillet 
viscéral  de  la  vaginale.  — 8,  albuginée  testiculaire.  — 
0,  tissu  propre  du  testicule.  — 10,  épididyme.  — H, 
artère  spermatique.  — 12,  canal  déférent  et  artère 
déférentielle. 

n,  voie  d'accès  intra-vaginale  sur  le  testicule  et  l’épi- 
didyme. — b,  voie  d’accès  extra-vaginale.  — c.  voie  que 
suit  le  chirugien  pour  exciser  le  feuillet  pariétal  de  la 
vaginale  dans  le  cas  d hydrocèle  (on  a représenté  seu- 
lement la  voie  suivie  pour  l’excision  de  la  moitié  gauche 
de  ce  feuillet  pariétal). 
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même  du  testicule.  Il  convient  d’ajouter  que  si  cette  voie  rétro-vaginale  (fig.  406,6)  est 
excellente  pour  un  simple  curet- 
tage, elle  est  dangereuse,  poul- 
ies raisons  que  nous  indique- 
rons plus  loin,  lorsqu'il  s’agit 
de  pratiquer  la  résection  totale 
ou  typique  de  l’épididyme. 

c.  Rapports  avec  les  vais- 
seaux et  nerfs.  — Les  nom- 
breux vaisseaux  et  nerfs  qui 
se  rendent  au  testicule  ou  qui 
en  partent,  émergent  de  son 
bord  postéro-supérieur  et  for- 
ment un  volumineux  paquel 
étendu  le  long  de  ce  bord,  de- 
puis la  queue  jusqu’un  peu  en 
arrière  de  la  tête  de  l’épidi- 
dyme.  Ce  bord  postéro-supé- 
rieur de  la  glande  séminale 
mérite  donc  bien,  comme  on 
le  voit,  le  nom  de  hile  du 
testicule,  sous  lequel  on  le 
désigne  encore.  Au  sortir  du 
hile  le  paquet  vasculo-nerveux 
précité  s’applique  contre  le 
bord  interne  de  l’épididyme 
(fig.  407)  : à ce  niveau,  le  bord 
interne  de  la  tête  et  du  corps 
répondent  plus  particulière- 
ment à l’artère  spermatique  et 
aux  grosses  veines  qui  raccom- 
pagnent, tandis  que  la  queue 
est  surtout  en  rapport  avec 
l’artère  et  les  veines  déféren- 
tielles.  Le  bord  postéro-supé- 
rieur du  testicule  et  le  bord 
interne  de  l’épididyme  consti- 
tuent donc  la  zone  vasculaire, 
c’est-à-dire  la  zone  dangereuse 
de  l’appareil  testiculo-épididy- 


Fig.  407. 

Rapports  de  l’épididyme  avec  les  vaisseaux  du  testicule. 

(Même  préparation  que  celle  représentée  fig.  397.  En  plus,  on  a sec- 
tionné et  érigné  la  fibreuse  du  cordon  pour  montrer  les  divers  éléments 
de  ce  dernier.  On  a également  incisé  la  vaginale  et  d^sinséré,  sur  une 
partie  de  von  étendue,  lépididyme  du  testicule,  afin  de  pouvoir  abaisser 
cet  épididjme  et  le  dégager  des  vaisseaux  spermatiques.  Le  testicule 
est  vu  par  sa  face  externe.) 

1,  testicule  droit,  vu  par  sa  face  externe.  — 2,  vaginale  (recouverte 
par  la  fibreuse),  incisée  et  érignée.  — 3,  épididyme  désiuséré  du  testi- 
cule et  abaissé  : sa  situation  normale  est  représentée  en  pointillé.  — 4, 
canal  déférent.  — 5,  cordon.  — 6,  6’,  les  deux  faisceaux  du  crémaster. 
— 7,  fibreuse  du  cordon  incisée  et  érignée.  — 8,  artère  spermatique, 
avec  : 8’.  sa  branche  épididymaire  antérieure  ; 8”,  sa  branche  épididy- 
maire  postérieure  s’anastomosant  à plein  canal  avec  l’artère  déféren- 
tielle  ; 8”’,  sa  branche  testiculaire.  — 9 artère  déférentielle.  — 10. 
veines  du  cordon.  — 11,  verge.  — 12,  lambeaux  cutanés  fortement  éri- 
gnés  en  dehors. 


maire  ; cette  zone  vasculaire 
correspond  à la  portion  du  testicule  et  de  l’épididyme  non  recouverte  par  la  vaginale 


Dans  Yépididectomie  totale  ou  typique  (B  ardenheuer,  Villeneuve,  Humbert),  opération  qui  consiste, 
comme  on  le  sait,  à extirper  l’épididyme  tout  en  conservant  le  testicule,  il  est  indispensable 
de  dégager  avec  grand  soin  le  bord  interne  de  l’épididyme  des  vaisseaux;  qui  lui  sont  accolés,  si 
Ton  ne  veut  s’exposer  à léser  ces  derniers  et  à voir  se  produire  ultérieurement  le  sphacèle  de  la 
glande  privée  de  ses  vaisseaux  nourriciers.  Pour  cela,  il  convient  d’aborder  Lépididyme  non 
par  la  voie  rétro-  ou  extra-vaginale  signalée  plus  haut,  mais  par  la  voie  infra-vaginale,  c’est-à- 
diie  par  l’intérieur  de  la  cavité  vaginale.  Parla  voie  rétro-vaginale  (fig.  406,  b),  en  effet,  l'opérateur 
se  trouve  conduit  au  milieu  des  vaisseaux  qu'il  s’agit  d’éviter,  et  dans  une  région  dans  laquelle 
l’épididyme  se  distingue  fort  mal  des  tissus  avoisinants.  Par  la  voie  in tra- vaginale  (fig.  406,  a) 
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au  contraire,  l’épididyme,  en  raison  même  de  la  saillie  qu'il  fait  dans  la  cavité  séreuse,  est  tou- 
jours nettement  reconnaissable  et  son  isolement  des  vaisseaux  est  chose  relativement  facile,  si, 
surtout,  on  prend  la  précaution  de  faire  tirer  sur  le  csticule,  ce  qui  a pour  effet  de  tendre  les 
éléments  du  cordon  et  de  les  dégager  de  l’épididyme  (Pierre  Delbkt). 


C)  — CONSTITUTION  ANATOMIQUE 

Le  testicule  et  son  épididyme  se  composent  : 1°  d’une  enveloppe  fibreuse,  appelée 
albuginèe  ; 2°  d’un  tissu  propre. 

l°Albuginée.  — C’est  une  membrane  fibreuse,  d’un  blanc  bleuâtre  comme  la 
sclérotique  à laquelle  on  l’ajustement  comparée,  formant  une  gaine  complète  au 
testicule  et  à l’épididyme.  Elle  présente  au  niveau  du  bord  postéro-supérieur  du 
testicule,  entre  ce  dernier  et  l’épididyme  (fig.  408),  un  épaisissement  très  marqué 
que  l’on  appelle  le  corps  d'Highmore. 

De  ce  corps  d’Highmore  partent  un  grand  nombre  de  cloisons,  qui  viennent, 
d’autre  part,  s’implanter  sur  la  face  profonde  de  l’albuginée  testiculaire  et  qui  divi- 
sent la  cavité  délimitée  par  cette  dernière  en  une  multitude  de  loges  où  se  trouve 
placé  le  tissu  propre  du  testicule. 

L’albuginée  isole  le  tissu  propre  du  testicule  et  de  l’épididyme  de  la  vaginale  et  des  tissus  voi- 
sins. Très  épaisse  sur  le  testicule,  où  elle  ne  mesure  pas  moins  de  un  millimètre,  cette  tunique 
libreuse  est  fort  mince  sur  l’épididyme,  surtout  au  niveau  de  sa  queue,  où  elle  se  trouve  réduite 
à une  simple  couche  celluleuse  ; il  en  résulte  que  les  rapports  de  la  vaginale  avec  le  tissu  propre 
de  ces  deux  organes  sont  beaucoup  plus  immédiats  pour  l’épididyme  que  pour  la  glande.  Ainsi 
s’explique  pourquoi  les  lésions  épididymaires  se  compliquent  bien  plus  souvent  que  les  lésions 

testiculaires  de  réaction  vaginale  ; ainsi 
s’explique,  en  particulier,  pourquoi  la  tu- 
berculose qui  se  localise  de  préférence  sur 
l’épididyme  s’accompagne  en  règle  géné- 
rale d’hydrocèle,  tandis  que  cette  compli- 
cation est  rare,  contrairement  à ce  qu’on 
croyait  autrefois,  dans  la  syphilis  qui,  on 
le  sait,  atteint  surtout  le  testicule. 

2°  Tissu  propre.  — Le  tissu  pro- 
pre du  testicule  et  de  l’épididyme 
nous  apparaît  sous  la  forme  d’une 
pul[  )e  molle,  demi  fluide,  de  colora- 
tion brun  jaunâtre,  constituée  par 
des  canaux  très  fins. 

Parmi  ces  canaux,  ceux  qui  se 
trouvent  situés  dans  l’épaisseur 
même  du  testicule,  où  ils  remplis- 
sent les  loges  circonscrites  par  les 
cloisons  signalées  plus  haut,  repré- 
sentent l’élément  principal  de  la 
glande,  autrement  dit  l’organe  pro- 
ducteur des  spermatozoïdes  : ce  sont 
les  canalicules  sèminif ères . Les  au- 
tres, qui  font  suite  aux  précédents 
et  qui  se  trouvent  placés  dans  le 
corps  d’Highmore  (ce  sont  les  ca- 
naux droits  et  le  réseau  de  Haller) 
et  dans  l’épididyme  (ce  sont  les 
cônes  efférents  et  le  conduit  épididy maire,  lequel  se  continue  au  niveau  de  la 


Fig.  408. 

Coupe  sagittale  du  testicule  gauche,  segment 
externe  de  la  coupe  (T.). 


1,  testicule.  — 2,  albuginèe.  — 3,  corps  d’Highmore.  — 4, 
cloisons  interlobulaires,  allant  du  corps  d’Highmore  à l’alhuginée. 
— 5,  tète  de  l’épididyme.  — 6,  sa  queue.  — 7,  son  corps,  non 
intéressé  par  la  coupe.  — 8,  8’.  feuillet  viscéral  et  feuillet 
pariétal  de  la  vaginale.  — 8”,  points  d’union  de  ces  deux  feuil- 
lets. — 9 cavité  vaginale.  — 10,  cul-de-sac  sous-épididymaire. 

11,  artère  spermatique.  — 12,  veines  du  cordon.  — 13,  canal 
déférent,  représenté  en  pointillé  parce  que,  en  réalité,  il  est 
situé  dans  le  segment  interne  de  la  coupe.  — 14,  hvdalide  de 
Morgagni.  — 15,  ligament  scrotal  du  testicule. 
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queue  de  l’épididyme,  avec  le  canal  déférent),  ne  représentent  que  de  simples  ca- 
naux excréteurs  (voyez  pour  plus  de  détails,  les  Traités  d'anatomie  descriptive). 

Les  canaux  que  nous  venons  de  signaler  sont  entourés  par  du  tissu  cellulaire, 
très  délicat  dans  le  testicule,  plus  résistant  dans  l’épididyme,  qui  leur  sert  en 
quelque  sorte  de  soutien.  Ce  tissu  cellulaire  joue  un  rôle  important  dans  la  patho- 
logie de  la  glande.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  au  cours  des  orchites,  il  prolifère 
et  peut,  par  son  développement  exagéré,  arriver  à étouffer  « le  tissu  noble  » ; de  là 
l’atrophie  testiculaire  que  l’on  observe  parfois  à la  suite  de  ces  affections.  C’est 
ainsi  que,  au  cours  des  épididymites,  il  devient  le  siège  d’une  infiltration  très 
accusée  et,  de  ce  fait,  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  masse  épididymaire. 
Ajoutons  que  dans  ces  cas,  il  peut,  par  la  rétraction  qui  fait  suite  à son  inflam- 
mation, amener  l’oblitération  du  conduit  de  l’épididyme  et  entraîner,  lorsque  les 
lésions  ont  été  bilatérales,  l’infécondité  du  malade. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  éléments  du  tissu  propre  du  testicule  et  de 
l’épididyme  et  leur  sert  de  soutien,  prolifère,  en  dehors  de  toutes  conditions  patho- 
logiques, à un  âge  avancé.  Cette  prolifération,  en  quelque  sorte  physiologique, 
entraîne  peu  à peu  l’atrophie  des  tubes  séminifères  qui  est  la  règle  chez  les  veil- 
lards.  Elle  est  également  l’origine  de  ces  petites  dilatations  kystiques,  plus  ou 
moins  nombreuses,  que  l’on  trouve  à l’autopsie  des  individus  âgés  sur  la  tête  de 
l’épididyme  (Monod  et  Arthaud)  et,  même,  sur  le  canal  déférent  (Liston). 

Ajoutons,  en  terminant  ce  qui  a trait  au  tissu  propre  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme, que  ce  tissu  est  le  point  de  départ  des 
cancers  du  testicule.  Les  recherches  anatomo- 
pathologiques récentes,  et  en  particulier  celles 
de  Pilliet  et  Costes  (1895),  ont  démontré  que, 
dans  ces  tumeurs,  le  processus  de  néoforma- 
tion siégeait  à la  fois  dans  l’élément  glandu- 
laire de  l’organe  et  dans  son  tissu  conjonctif. 

Les  tumeurs  du  testicule  ne  seraient  donc,  ni 
des  tumeurs  du  type  épithélial  pur  ( épitlié - 
Homes),  ni  des  tumeurs  d’origine  conjonctive 
pure  ( sarcome , myxome,  enchondrome , etc.), 
mais  des  tumeurs  mixtes , et  c’est  peut-être  ce 
qui  explique  leur  très  grande  malignité. 

Débris  embryonnaires  annexés  au  groupe  testiculo- 
épididy maire.  — On  rencontre,  sur  le  testicule  et  sur- 
tout sur  Tépididyme,  ou  à son  voisinage,  un  certain 
nombre  d’organes  rudimentaires , dépourvus  de  fonc- 
tions par  conséquent,  et  qui  ne  sont  autres  que  des 
vestiges  du  corps  de  Woltf.  Ce  sont  (tig.  409)  : Yhyda- 
tide  pédiculée  de  Morgagni , inconstante  ; Yhydatide 
sessile  de  Morgagni,  à peu  près  constante;  Y organe  de 
Giraldès , à peu  près  constant  également  ; le  vas  aber- 
rans  de  Haller , qui  existe  une  fois  sur  trois  ou  quatre 
sujets;  le  vas  aberrans  du  rete  ou  vas  aberrans  de  Roth, 
que  Poirier  a rencontré  25  fois  sur  43  sujets.  Ces  diverses 
formations  rudimentaires,  dont  la  figure  409  indique, 
pour  la  plupart  d'entre  ell  -s,  et  les  dimensions  et  la 
situation,  sont  constituées  soit  par  des  canalicules  libres 
et  fermés  aux  deux  bouts,  soit  par  des  canalicules 
borgnes  en  communication  avec  le  canal  épididymaire 
ou  avec  les  canaux  droits  ou  encore  avec  les  cônes  efférents.  Elles  seraient,  d’après  Curling 
et  Rroca,  l’origine  des  kystes  spermatiques.  Pour  Vautrin,  ceux-ci  se  formeraient  plus  particu- 
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Fig.  409. 

Débris  embryonnaires  annexés  au  testicule 
■ ( demi-schématique ) (T.). 

A,  testicule.  — B,  épididyme,  avec  b,  sa  tète  et  b'. 
sa  queue.  — C,  cordon.  — D,  feuillet  pariétal  de  la 
vaginale  ; D’.  feuillet  viscéral  de  la  même  mem- 
brane, déchiré  pour  montrer  : 

1,  le  vas  aberrans  de  Haller.  — 2,  le  corps  in- 
nommé de  Giraldès,  — 3,  l’hydatide  pédiculée.  — 
4,  l'hydatide  sessile. 
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lièrement  aux  dépens  du  vas  de  Haller  et  du  vas  de  Roth,  qui,  normalement,  communiquent 
avec  les  voies  spermatiques. 


E)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  au  testicule  et  à l’épididyme  lui  arrivent  par 
le  cordon  spermatique.  Nous  les  décrirons  avec  le  cordon  (voy.  p.  571). 

D)  — EXPLORATION  ET  VOIES  d’aCCÈS 

1°  Exploration  — L’exploration  de  l’appareil  testiculo-épididymaire  se  pratique 
dans  deux  circonstances  différentes  : 1°  en  clinique,  au  lit  du  malade;  2°  sur  la 
table  d’opération,  au  cours  d’une  intervention. 

a)  L 'exploration  clinique  comprend  surtout  la  palpation.  Celle-ci  est  d’ordinaire 
rendue  facile  par  la  minceur  des  enveloppes  scrotales,  minceur  telle,  rappelons-le 
en  passant,  qu’elle  permet  même  de  rechercher  la  transparence  des  tumeurs 
liquides  de  la  région.  Le  testicule  et  l’épididyme  étant  très  mobiles  dans  le  scro- 
tum. il  faut  avoir  soin,  quand  on  pratique  la  palpation,  de  les  fixer  d’une  main, 
pendant  qu’avec  l'autre  on  en  examine  les  diverses  parties  et  que  l’on  cherche  à 
reconnaître  leur  position,  leur  forme,  leur  consistance,  leur  sensibilité. 

p)  V exploration  opératoire  nécessite  l'ouverture  large  de  la  vaginale  sur  le  bord 
antéro-inférieur  de  la  glande  pour  permettre  au  testicule  de  s’énucléer  de  sa 
séreuse  : le  chirurgien  peut  alors  examiner  la  cavité  vaginale  et  ses  parois,  le 
cul-de-sac  sous-épididymaire,  l’épididyme,  le  testicule  et  même  au  besoin  le  tissu 
propre  de  la  glande,  en  pratiquant  sur  l’albuginée  une  incision  ( orchidotomie , 
Poncet)  que  l’on  suture  ensuite. 

2°  Voies  d'accès.  — Nous  avons  eu  l’occasion,  plus  haut  (voy.  p.  558  et  559),  en 
étudiant  les  rapports  du  testicule  et  de  l épididyme,  de  signaler  les  deux  voies  d’ac- 
cès utilisées  par  le  chirurgien  pour  atteindre  ces  organes.  Nous  nous  contenterons 
donc  ici  de  rappeler  que  le  testicule  et  l’épididyme  peuvent  être  abordés  (fig.  406), 
soit  par  une  incision  antérieure  avec  ouverture  de  la  vaginale  [voie  intra-vaginale), 
soit  par  une  incision  postérieure  sans  ouverture  de  la  séreuse  (voie  rétro-vagi- 
nale). Ajoutons  que  lorsqu’on  se  propose  d’extirper  à la  fois  le  testicule,  l’épididymc 
et  le  cordon  ( castration ),  il  est  préférable  de  ne  pas  ouvrir  la  vaginale.  A cet 
effet,  les  organes  précités,  entourés  de  la  fibreuse,  sont  simplement  énucléés  de  la 
celluleuse  par  une  incision  faite  à la  peau,  puis  le  cordon  est  lié  et  sectionné. 

C)  - VAGINALE 

La  vaginale  est  une  membrane  séreuse  engainant  le  testicule  et  son  épididyme. 
Elle  dérive,  génétiquement,  de  la  grande  séreuse  abdomino-pubienne,  autrement 
dit  elle  n’est  qu’une  portion  du  péritoine  descendue  dans  les  bourses  lors  de  la 
migration  du  testicule. 

Primitivement,  en  effet,  et  cela  jusqu’au  moment  où  le  testicule  a pris  dans  les  bourses  sa 
position  définitive,  les  deux  cavités  vaginale  et  péritonéale  se  continuent  l’une  avec  l’autre  ou,  ce 
qui  revient  au  même,  communiquent  l’une  avec  l’autre  par  un  long  canal,  le  canal  péritoneo- 
vaginal,  qui  s’étend  depuis  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  jusqu’au  voisinage  de  l’épididyme. 
Ce  canal  se  trouve  placé  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui  font  saillie  dans  sa  cavité  et 
dont  le  plus  important,  le  canal  déférent,  occupe  d’ordinaire  sa  partie  postéro-inférieure. 

Comme  nous  le  voyons  sur  la  figure  schématique  410.  A,  le  canal  péritonéo-vaginal.  complète- 
ment développé,  revêt  la  forme  d’un  conduit  irrégulier,  alternativement  rétréci  et  dilaté.  En  allant 
de  l’abdomen  vers  les  bourses,  il  nous  présente  successivement:  1°  un  orifice  péritonéal  étroit: 
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2°  une  dilatation  rétro-péritonéale;  3°  un  rétrécissement  répondant  à Torifîce  profond  du  canal 
inguinal;  4°  une  dilatation  intra-pariëtale,  occupant  le  trajet  du  canal  inguinal;  5°  un  rétrécis- 
sement correspondant  à l’orifice  inguinal  superficiel  ; 6°  un  renflement  scrotal  qui  s’ouvre  dans 
la  vaginale. 

Le  canal  péritonéo-vaginal  persiste  chez  un  grand  nombre  de  mammifères.  Chez  l’homme,  il 
commence  à s’oblitérer,  un  peu  avant  la  naissance,  vers  la  fin  du  neuvième  mois,  etsa  fermeture 
est  complètement  terminée  au  quinzième  ou  vingtième  jour  qui  suit  la  naissance,  dans  les  trois 
quarts  des  cas  (Camper,  Frankl,  Féré).  Il  n’est  plus  représenté  alors  que  par  un  cordon  fibreux, 


Fig.  410, 

Le  canal  péritonéo-vaginal  avant  et  après  la  naissance  ( schématique ). 


A.  le  canal,  chez  le  fœtus,  est  dans  son  état  de  complet  développement.  — B,  le  canal,  après  la  naissance,  est  entièrement 
oblitéré  et  n’est  plus  représenté  que  par  un  tractus  fibreux. 

1,  canal  péritonéo-vaginal,  avec  : i\  sa  portion  rétro-péritonéale  ; 1”,  sa  portion  interstitielle  ou  infra-inguinale  ; 1”’,  sa  por- 
tion funiculo  scrotale.  — 2 testicule,  avec  2’,  vaginale  : celle-ci  se  continue  en  A avec  le  canal  péritonéo-vaginal.  — 3,  péritoine. 
— 4,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  — 5,  fascia  transversalis.  — 6,  transverse.  — 7,  petit  oblique,  — 8,  grand  oblique.  — a, 
arcade  crurale.  — 10,  pubis.  — 11,  verge. 


le  ligament  vaginal , souvent  peu  visible,  parce  qu'il  est  perdu  au  milieu  des  éléments  du  cordon.  A 
ce  moment  la  vaginale  et  la  cavité  péritonéale  sont  complètement  isolées  l’une  de  l’autre  (fig.  410,  B) 
et  séparées  par  toute  la  longueur  du  cordon. 

Ce  travail  de  régression,  qui  commence  un  peu  avant  la  naissance,  peut  faire  défaut  (2  fois 
sur  215  adultes)  d’après  Ramonéde,  soit  totalement,  soit  partiellement.  Il  en  résulte  alors  une 
persistance  complète  ou  seulement  partielle  du  canal  péritonéo-vaginal.  Cette  persistance  du 
canal  péritonéo-vaginal  explique  la  pathogénie  des  hydrocèles  ou  des  hernies  dites  congénitales 
de  la  région  inguino-scrotale  et,  à ce  titre,  elle  présente  un  très  grand  intérêt  pour  le  chirurgien. 
On  peut  en  observer  quatre  variétés  : 

1°  Dans  la  première  variété,  le  canal  péritonéo-vaginal  persiste  entièrement.  Si  un  épanchement 
liquide  vient  à se  produire  dans  l’intérieur  de  ce  canal,  le  liquide  accumulé  dans  la  vaginale 
pourra  refluer  dans  le  péritoine  : on  aura  alors  à faire  à V hydrocèle  dite  à tort  congénitale,  car 
on  peut  la  voir  apparaître  chez  l’adulte  (il  vaut  mieux  l’appeler  hydrocèle  péritonéo-vaginale 
on  communicante,  Pierre  Delbet).  Si  c’est  l’intestin  qui  s’engage  dans  le  canal,  l’anse  intestinale 
arrivera  jusqu’au  contact  du  testicule  : on  aura  alors  à faire  à la  variété  de  hernie  appelée  hernie 
péritonéo-vaginale  complète  ou  hernie  testiculaire.  Cette  hernie,  signalons-le  en  passant,  est 
susceptible  de  s’étrangler  au  niveau  des  points  rétrécis  du  canal. 

2°  Dans  la  deuxième  variété,  le  canal  péritonéo-vaginal  s'est  oblitéré  presque  entièrem.ent : sa 
portion  inférieure  seule  persiste.  Dans  ce  cas,  la  vaginale  est  simplement  trop  grande:  elle 
remonte  jusqu’à  la  moitié  du  cordon,  parfois  même  elle  arrive  tout  près  de  l’orifice  inguinal  su- 
perficiel. Si  une  hydrocèle  se  développe  dans  cette  cavité  séreuse  ainsi  agrandie,  elle  aura  la 
forme  bilobée,  mais  restera  tout  entière  dans  le  scrotum  ; ce  sera  l’hydrocèle  funiculo-vaginale 
ou  hydrocèle  en  calebasse  (fig.  il  1,  I). 

3°  Dans  la  troisième  variété,  l’oblitération  du  canal  péritonéo-vaginal  ne  s’est  produite  que  tout 
à fait  en  haut.  Dans  ce  cas,  la  vaginale  remonte  dans  le  canal  inguinal,  plus  ou  moins  loin  sui- 
vant que  la  fermeture  s’est  faite  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  inguinal  superficiel,  ou  au  niveau 
de  l’orifice  inguinal  profond,  ou  même  là  où  le  canal  péritonéo-vaginal  débouche  dans  le  péri- 
toine. Si  cette  vaginale  devient  le  siège  d’une  hydrocèle,  celle-ci  présentera  une  forme  bilobée, 
comme  dans  le  cas  précédent,  mais  chacun  des  deux  lobes  occupera  une  région  ditférente  (de 
là  le  nom  d’ hydrocèle  biloculaire  que  Pierre  Delbet  lui  donne):  l’inférieur,  la  région  scrotale  ; le 
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Fig.  411. 

Malformations  du  canal  péritonéo-vaginal  : hydrocèles  et  hernies  dites  congénitales. 

La  cavité  vaginale  normale  ou  distendue  est  en  violet , la  cavité  péritonéale  et  ses  diverticules  herniaires  en  bleu.) 

I.  hydrocèle  bilobée.  --  II.  hydrocèle  biloculaire  variété  inguino-superücielle  . — 111.  hydrocèle  biloculaire  (variété  inguino- 
interstitielle  • IV,  hydrocèle  biloculaire 'variété  inguino-propéritonéalei.  — V.  hernie  enkystée  de  la  vaginale.  — VI,  hernie 
inguinale  et  kyste  du  cordon.  — VII,  hernie  inguinale  properitonéale.  — VIII,  hernie  inguinale  interstitielle.  — IX,  hernie 
inguinale  superlicielle. 

Pour  la  légende,  voy.  la  üg.  VIO  : les  flèches  indiquent  le  sens  suivant  lequel  se  fait  la  poussée  intestinale.) 

hydrocèle  biloculaire , variété  ingvino-superficielle,  fig.  41  1,  II).  Si  l’oblitération  occupe  l’ori- 
fice inguinal  profond,  la  poche  supérieure  de  l’hydrocèle  sera  située  dans  l’épaisseur  des  muscles 
de  la  paroi  inguino-abdominale  hydrocèle  biloculaire , variété  interstitielle , fig.  411,  III).  Enfin, 
'i  le  canal  est  seulement  fermé  au  niveau  du  point  où  il  débouche  dans  le  péritoine,  la  poche 


supérieur,  la  région  inguino-abdominale.  Ajoutons  que  la  situation  de  ce  lobe  supérieur  de 
l’hydrocèle  dans  la  région  inguino-abdominale  variera  suivant  le  point  de  fermeture  du  canal. 
C’est  ainsi  que  si  la  fermeture  du  canal  s’est  faite  au-dessus  de  l'orifice  inguinal  superficiel,  la 
tumeur  se  développera  sous  la  peau  de  l’abdomen,  en  avant  de  la  paroi  musculo-aponévrotiquo 
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supérieure  de  l’hydrocèle  siégera  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  entre  le  péritoine  et  la  paroi  mus- 
culaire ( hydrocèle  biloculaire,  variété  propéritonéale,  fîg.  441,  IV). 

4°  Dans  la  quatrième  variété,  enfin,  le  canal  péritonéo-vaginal  persiste  ; U ne  s’ oblitère  pas , mais  il 
présente , dans  sa  portion  s crotale  surtout,  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cloisons.  En  pareil 
cas,  on  peut  voir  1 intestin  s’engager  dans  la  portion  du  canal  située  en  amont  des  cloisons  ( hernies 
inguinales  congénitales)  et  des  épanchements  liquides  se  développer  en  aval  {hydrocèles ou  kystes). 
— S’il  n’existe  qu’une  cloison  isolant  la  vaginale  du  canal  péritonéo-vaginal,  on  pourra  voir 
l’intestin  venir  au  contact  de  la  séreuse  testiculaire  et,  dans  le  cas  où  un  épanchement  conco- 
mitant existe  dans  la  vaginale,  faire  saillie  dans  l’hydrocèle  : cette  variété  de  hernie  est  appelée 
hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  (fig.  441,  V).  — S’il  existe  deux  ou  plusieurs  cloisonne- 
ments du  canal,  on  pourra  observer  en  amont  de  la  dernière  cloison  une  hernie  et,  entre  les 
cloisons,  un  ou  plusieurs  kystes  séparés  de  la  vaginale.  Les  kystes  occupent  d'ordinaire  le  cor- 
don (fig.  441,  VI)  : on  les  appelle,  pour  ce  motif,  kystes  du  cordon.  Quant  à la  hernie,  elle  occupe 
dans  le  région  inguino-abdominale  une  situation  qui  varie  suivant  le  siège  de  la  cloison.  Si  la 
cloison  ferme  le  canal  péritonéo-vaginal  à une  certaine  distance  de  l’orifice  inguinal  externe,  la 
hernie  fera  saillie  à la  racine  du  scrotum,  en  avant  de  la  paroi  abdominale  ( hernie  inguinale 
congénitale , variété  superficielle , fig.  441,  IX);  si  elle  le  ferme  au  niveau  de  l’orifice  inguinal 
externe,  la  hernie  se  développera  dans  l’épaisseur  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  ( hernie 
inguinale  congénitale , variété  interstitielle,  fig.  414,  VIII)  ; enfin,  si  elb1  l’oblitère  au  niveau  de 
l'orifice  inguinal  profond,  la  hernie  siégera  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  entre  le  péri- 
toine et  la  paroi  musculaire  de  l’abdomen  ( hernie  inguinale  congénitale,  variété  propérito- 
néale, fig.  411,  VII).  Ces  diverses  variétés  de  la  hernie  inguinale  congénitale  répondent  exacte- 
ment, comme  situation,  aux  variétés  de  l'hydrocèle  biloculaire  signalées  plus  haut  : elles  n'en 
diffèrent  que  par  ce  fait  qu’elles  se  développent  en  amont  du  point  fermé,  tandis  que  les 
hydrocèles  se  produisent  en  aval. 

1°  Disposition  générale.  — Comme  toutes  les  séreuses,  la  vaginale  nous  présente 
deux  feuillets  : un  feuillet  viscéral,  qui  est  appliqué  sur  le  testicule  et  Lépididyme, 
et  un  feuillet  pariétal,  qui  répond  à la  tunique  fibreuse.  Entre  les  deux  feuillets  se 
trouve  une  cavité,  la  cavité  vaginale. 

a.  Feuillets  de  la  vaginale.  — Tandis  que  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale  est 
intimement  adhérent  à l’albuginée  testiculo-épididymaire  et  n’en  peut  être  isolé, 
le  feuillet  pariétal,  au  contraire,  se  trouve  séparé  de  la  fibreuse  par  une  très  mince 
couche  de  tissu  cellulaire,  le  tissu  cellulaire  sous-vaginal , dans  laquelle  se  forment 
parfois  des  collections  sanguines,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’ hématome  pèri- 
vaginal  (fig.  396,  e).  Nous  avons  déjà  dit  que,  grâce  à cette  couche  de  tissu  cellu- 
laire lâche,  il  était  possible,  dans  le  cas  d’hydrocèle,  de  pratiquer  la  résection  du 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale  (fig.  406,  c),  tout  en  laissant  en  place  la  tunique 
fibreuse,  dont  l’ablation  peut  exposer  à la  production  d’hématomes. 

Des  deux  feuillets  de  la  vaginale,  le  feuillet  pariétal  est  le  plus  épais  : il  contient, 
en  effet,  dans  ses  parties  les  plus  externes,  un  système  de  fibres  lisses  à direction 
longitudinale  (c’est  ce  qu’on  appelle  le  crèmaster  interne),  qui  se  continuent  en 
bas  avec  le  ligament  scrotal  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  vestige  du  guberna- 
culum  du  fœtus.  En  raison  même  de  son  épaisseur,  épaisseur  toute  relative  bien 
entendu,  ce  feuillet  pariétal  présente  une  certaine  résistance  et  ne  se  laisse  pas 
distendre  aisément,  lorsque  la  cavité  vaginale  devient  le  siège  d’un  épanchement 
rapide,  comme  cela  s’observe,  par  exemple,  au  cours  des  vagincilites  aigues  : dans 
ces  cas,  sa  résistance  à la  distension  brusque  détermine  des  douleurs  très  vives,  si 
vives  parfois  qu’elles  peuvent  nécessiter  le  débridement  de  la  vaginale.  Par  contre, 
il  se  laisse  dilater  facilement,  lorsque  la  distension  se  produit  progressivement 
et  lentement,  par  exemple  au  cours  de  l’hydrocèle. 

Ajoutons  qu’à  la  suite  d’inflammations  répétées  (vaginalites  chroniques) , les  deux 
feuillets  de  la  vaginale  s’épaississent  beaucoup  et  peuvent  acquérir  plus  d’un  cen- 
timètre d’épaisseur  : ils  peuvent  alors  étouffer  au  milieu  de  leur  masse  indurée  et 
parfois  même  incrustée  de  sels  calcaires,  le  testicule  et  Lépididyme. 

b.  Cavité  vaginale.  — La  cavité  vaginale  n’est  autre  chose  que  l’espace,  virtuel 
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à l’état  normal,  qui  est  compris  entre  les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral.  Un 
liquide  clair,  filant,  analogue  à la  lymphe,  humecte  ces  deux  feuillets  et  favorise 
ainsi  leur  glissement. 


Les  affections  de  la  vaginale  (vaginalites),  presque  toujours  consécutives  à des  lésions  épidi- 
dyino-testiculaires  (p.  560),  peuvent  modifier  la  cavité  séreuse  de  deux  façons  : ou  bien,  de 
virtuelle  qu’elle  est  normalement,  elles  la  rendent  manifeste  : ou  bien,  au  contraire,  elles  la  font 
disparaître  en  partie  ou  en  totalité. 

Dans  le  premier  cas  (hydrocèle  par  exemple),  sous  l'influence  du  liquide  sécrété  par  la  séreuse 
enflammée,  la  cavité  vaginale  se  dilate  peu  à peu  et  arrive  à contenir  jusqu’à  300  grammes  de 
liquide  (dans  qu  lques  cas  elle  peut  même  acquérir  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  ; 

on  cite,  à titre  de  curiosité,  une  observation  de 
Maisonneuve,  où  elle  ne  renfermait  pas  moins  de 
21  litres  de  sérosité).  Dans  cette  cavité  ainsi 
agrandie  le  testicule  et. l’épididyme  occupent  une 
situation  toujours  la  même  (sauf  le  cas  d’inver- 
sion, voy  p.  558),  situation  qu'il  importe  de  bien 
connaître,  si  l’on  ne  veut  s'exposer  à les  blesser 
au  cours  de  l’intervention  : ils  occupent  la  por- 
tion postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur  (fig. 
412),  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  se  rap- 
pelle les  rapports  de  ces  organes  avec  la  vaginale 
et  les  autres  enveloppes  scrotales.  Il  en  résulte 
que,  dans  le  cas  d’hydrocèle,  la  ponction  ou  l’in- 
cision devra  être  pratiquée  en  avant  et  un  peu  en 
haut,  sauf,  nous  le  répétons,  le  cas  d'inversion 
du  testicule. 

Dans  le  deuxième  cas,  des  adhérences  unis- 
sent, sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  les 
deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  vaginale 
et  cloisonnent  sa  cavité  : si  du  liquide  s’épanche 
dans  les  cavités  secondaires  délimitées  par  ces 
adhérences,  il  en  résulte  la  formation  d’une 
variété  d’hydrocèle  appelée  hydrocèle  multilocu- 
laire. — A un  degré  plus  avancé,  les  adhérences 
ne  sont  plus  partielles,  elles  sont  totales  ; dans 
ce  cas,  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal 
sont  fusionnés  l’un  avec  l'autre  et  la  cavité  vagi- 
nale disparaît  totalement;  il  y a symphyse  vagi- 
nale. Disons,  à ce  propos,  que  c’est  ce  que  lo 
chirurgien  cherche  à obtenir,  quand  il  traite  l’hy- 
drocèle par  l’injection,  dans  sa  cavité,  d’une  subs- 
tance irritante,  la  teinture  d’iode  par  exemple. 

C'est  ce  que  l’on  obtient  plus  sûrement  encore, 
soit  en  réséquant  Je  feuillet  pariétal  de  la  séreuse 
(< excision  de  la  vaginale  : Julliard,  Bergmann),  soit  en  retournant  comme  un  doigt  de  gant  la 
vaginale  incisée  sur  son  bord  libre  et  en  la  maintenant  dans  cette  position  par  un  ou  deux  points 
de  suture  ( retournement  delà  vaginale,  Vautrin,  Jabodlay).  Dans  ces  deux  procédés,  on  met  en 
contact  la  fibreuse  scrotale  et  la  surface  cavitaire  de  la  séreuse  qui  adhèrent  bientôt  l’une  à 
l'autre:  le  résultat  obtenu  est  la  suppression  de  la  cavité  vaginale.  Il  semble  démontré  aujour- 
d’hui, que,  malgré  les  craintes  de  Gosselin,  le  testicule  ainsi  privé  de  sa  séreuse  n’en  conserve  pas 
moins  toute  son  intégrité  fonctionnelle. 


Fig.  412. 

Schéma  destiné  à montrer  la  situation  du  testicule  dans 
l'hydrocèle  lorsque  la  glande  est  en  position  normale 
(en  noir)  et  lorsqu’elle  est  en  inversion  antérieure  (en 
rouge). 

1.  hydrocèle.  — 2.  testicule.  — 3,  cordon.  — 4,  épididyme. 
— 5,  ligament  scrotal. 

</,  flèche  montrant  comment  dans  le  cas  d'inversion  testi- 
culaire antérieure  la  ponction  de  l’hydrocèle  faite  au  point 
classique  expose  à blesser  la  glande. 


2°  Rapports  de  la  vaginale  avec  le  testicule,  l épididyme  et  le  cordon.  — Quand  on 
incise  la  vaginale  pour  découvrir  le  testicule  et  l’épididyme,  on  constate  immédia- 
tement que  ces  organes  ne  sont  pas  entièrement  libres  dans  sa  cavité  (comme  par 
exemple  le  cœur  l’est  dans  le  péricarde),  autrement  dit  que  la  séreuse  ne  les  entoure 
pas  complètement.  De  fait,  comme  les  figures  413,  413  bis  et  414  le  montrent  nette- 
ment, le  feuillet  viscéral  revêt  bien  le  bord  inférieur  du  testicule,  ses  faces  interne  et 
externej  usqu’au  voisinage  du  bord  supérieur  que  surmonte  l’épididyme,  mais  arrivé 
là,  il  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  pariétal,  laissant  par  conséquent 
en  dehors  de  lui  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  une  partie  de  l’épididyme. 

Cette  réflexion  se  faisant  d’une  façon  différente  suivant  les  points  examinés. 
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envisageons-là  successivement  en  dedans  et  en  dehors,  en  avant  et  en  arrière  : 
a)  En  dedans,  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  rencontre  le  paquet  vasculo-ner- 
veux,  qui,  du  bord  supérieur  du  testicule,  s’élève  dans  le  cordon.  D’ordinaire,  il 
l’abandonne  et  se  recourbe  immédiatement  en  bas  et  en  dedans  pour  se  continuer 
avec  le  feuillet  pariétal  ; d’autres  fois,  il  s’applique  contre  ce  paquet  et  le  revêt  de 
bas  en  haut  sur  une  hauteur  de  10  millimètres  avant  de  se  réfléchir  en  bas. 

[})  En  dehors,  le  feuillet  viscéral  s’engage  entre  le  testicule  et  l’épididyme  jus- 
qu’au paquet  vasculaire  précité.  Puis,  il  s’infléchit  en  dehors,  tapisse  successivement 


Fig.  413. 

Testicule  et  épididyme  du  côté  droit,  vus  par 
leur  face  interne  après  ouverture  de  la  vagi- 
nale. 

i,  cordon.  — 2,  testicule.  — 3,  tête  de  l'épididyme 
(la  face  interne  du  reste  de  l’organe,  étant  recouverte  par 
les  éléments  du  cordon,  n’est  pas  visible).  — 4,  4’,  ré- 
flexion de  la  vaginale  sur  le  testicule.  — Z,  réflexion  de 
la  vaginale  sur  le  cordon  ; (on  voit  nettement  que  la  va- 
ginale se  rend  directement  de  l'épididyme  et  du  cordon 
à la  face  interne  du  testicule,  tandis  que,  sur  le  côté  ex- 
terne de  l’organe,  il  forme  un  cul-de-sac  profond,  le  cul- 
de-sac  sous-épididymaire),  — 6,  hydatide  de  Morgagni. 


Fig.  413  (bis). 

Testicule  et  épididyme  du  côté  droit,  vus  par 
leur  face  externe  après  ouverture  de  la  va- 
ginale. 

1,  cordon.  — 2,  testicule.  — 3,  réflexion  de  la  vagi- 
nale sur  le  testicule.  — 4,  réflexion  de  la  vaginale  sur 
le  corps  de  l’épididyme.  — 5,  réflexion  de  la  vaginale 
sur  le  cordon.  — 6,  tête  de  l’épididyme.  — 7,  corps  de 
l’épididyme.  — 8,  queue  de  l’épididyme  représentée  en 
pointillé,  car  elle  est  extra-vagiuale  et  n’est  donc  pas 
visible  sur  la  figure.  — 9,  cul  de-sac  sous-épididymaire 
de  la  vaginale.  — 10,  hydatide  de  Morgagni  appendue  à 
la  tète  de  l’épididyme. 


la  face  inférieure,  le  bord  externe  et  la  face  supérieure  de  l’épididyme.  Là,  rencon- 
trant à nouveau  le  paquet  vasculaire,  il  se  recourbe  en  haut  et  le  tapisse  de  haut 
en  bas  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres.  Enfin,  se  recourbant  en  dehors, 
il  se  continue  avec  le  feuillet  pariétal.  — Il  résulte  d’une  pareille  disposition  : 1° 
que  l’épididyme,  au  niveau  de  son  corps  tout  au  moins,  est  énveloppé  par  la  séreuse 
sur  tout  son  pourtour,  son  bord  interne  excepté  ; 2°  qu’au  niveau  de  ce  bord  interne 
les  deux  feuillets  sus-  et  sous-épididymaire  sont  très  rapprochés  l’un  de  l’autre  et 
parfois  même  arrivent  au  contact  : dans  ce  dernier  cas,  ils  s’adossent  l’un  à l’autre, 
en  formant  ainsi,  entre  l’épididyme  et  le  paquet  vasculaire,  une  sorte  de  méso,  le 
méso-épididyme  ; 3°  que  la  cavité  vaginale  se  prolonge  entre  le  bord  supérieur  du 
testicule  et  l’épididyme  sous  la  forme  d’un  petit  cul-de-sac,  le  cul-de-sac  sous-épidi- 
dymaire (fig.  414,10).  Ce  cul-de-sac,  toutefois,  n’existe  que  dans  la  portion  moyenne 
de  l’épididyme  (fig.  413  bis,  9),  car  à leurs  parties  antérieure  et  postérieure,  testicule 
et  épididyme  sont  unis  d’une  façon  intime  et  la  séreuse,  au  lieu  de  s’interposer  entre 
eux,  passe  directement  de  l'un  à l’autre.  Ainsi  interposé  entre  le  corps  de  l’épidi- 
dyme  et  la  portion  correspondante  du  bord  supérieur  du  testicule,  le  cul-de-sac  sous- 
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épididymaire  est  susceptible,  dans  certains  cas.  de  s’isoler  complètement  du  reste 
de  la  séreuse  et  de  donner  naissance  à une  variété  de  tumeur  liquide  des  bourses, 

connue  sous  le  nom  de  grand  kyste  de  V épididyme 
(Velpeau).  Le  testicule  est,  en  pareil  cas,  appendu  au 
bas  de  la  tumeur,  il  n est  pas  inclus  dans  sa  masse, 
comme  on  l'observe  dans  l'hydrocèle  ordinaire.  L’épi- 
didyme,  par  contre,  est  fortement  écarté  de  la  glande, 
étiré,  déroulé,  confondu  avec  la  paroi  du  kyste  et, 
par  suite,  très  exposé  à être  blessé  dans  les  interven- 
tions dirigées  contre  la  tumeur. 

y)  En  avant , la  vaginale  revêt  la  tête  de  l’épidi- 
dyme,  passe  sur  le  coté  antérieur  du  cordon  et,  après 
l’avoir  revêtu  de  bas  en  haut  dans  une  étendue  de 
4 à 5 millimètres,  s’infléchit  en  avant  pour  devenir 
feuillet  pariétal. 

ô)  En  arrière,  la  séreuse  se  comporte  d’une  façon 
foute  différente  . Arrivée  au  point  de  jonction  de 
l’extrémité  postérieure  du  testicule  et  de  la  queue  de 
l’épididyme,  elle  rencontre  la  lame  fibro-musculaire, 
que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de 
ligament  scrotal  du  testicule ; elle  se  réfléchit  de 
haut  en  bas  au-devant  de  cette  lame  et,  après  l’avoir 
revêtue  sur  ses  faces  antérieure  et  latérale,  se  conti- 
nue avec  le  feuillet  pariétal.  La  queue  de  l’épididyme 
se  trouve  donc  placée  en  dehors  de  Ta  cavité  séreuse. 
En  résumé,  il  résulte  de  la  description  que  nous 
venons  de  faire  des  points  de  réflexion  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  que  cer- 
taines portions  du  testicule  et  de  l’épididyme  se  trouvent  en  dehors  de  la  séreuse. 
Ce  sont  : 1°  pour  le  testicule,  le  bord  postéro-supérieur  et  une  petite  partie  de  la  face 
interne;  2°  pour  l’épididyme,  la  queue  tout  entière  et  le  bord  interne  du  corps  et  de 
la  tête.  En  ces  points,  au  niveau  desquels,  on  le  sait,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
pénètrent  dans  l’épaisseur  du  testicule  et  de  l’épididyme,  ces  deux  organes  sont  en 
rapport  immédiat  avec  les  enveloppes  des  bourses  et  peuvent  être  directement 
accessibles  pour  le  chirurgien  sans  ouverture  préalable  de  la  vaginale  (p.  558). 
Quant  au  cordon,  il  n'affecte  avec  la  vaginale  que  des  rapports  insignifiants  à l’état 
normal,  chez  l’adulte  du  moins.  11  n’en  est  pas  de  même  chez  le  fœtus,  chez  lequel 
la  vaginale,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  se  continue  jusque  dans  la  cavité 
péritonéale  par  un  canal,  le  canal  péritonéo-vaginal,  qui  occupe  l’épaisseur  du 
cordon,  contractant  avec  les  divers  éléments  de  celui-ci  des  rapports  intimes.  Ce 
canal,  rappelons-le,  disparaît  à la  naissance  ; mais  il  peut  persister  chez  l’enfant 
et  même  chez  l’adulte,  et  les  connexions  qu’il  présente  alors  avec  le  cordon  ont  au 
point  de  vue  pathologique  un  très  grand  intérêt,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

I»  - CORDON  SPERMATIQUE 

On  désigne,  en  anatomie  topographique,  sous  le  nom  de  cordon  spermatique  ou 
tout  simplement  de  cordon,  l’espèce  de-pédicule  à l’extrémité  duquel  se  trouvent 
suspendus  le  testicule  et  J’épididyme. 

1°  Considérations  générales  — Le  cordon  (fig.  415)  occupe  la  partie  supérieure 


Fig.  414. 

Coupe  frontale  du  testicule,  pour 
montrer  la  disposition  de  la 
vaginale. 

I,  (cslicule.  — 2,  albugince.  — 3, 
corps  d'Highmore.  t,  épididyme.  — 
5,  cordon.  — 6,  feuillet  viscéral  et  G’, 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  — 7. 
réunion  des  deux  feuillets  sur  les  côtés 
interne  et  externe  du  cordon.  — 8,  niéso- 
épididyme.  — 9,  cavité  vaginale,  avec 

10.  le  cul-de-sac  sous-épididymairo.  — 

11,  bourses. 
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des  bourses.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse  allongée,  cylindroïde,  ayant 
à peu  près  le  volume  du  petit  doigt  et  même  plus  ; sa  longueur  est  de  12  à 14  cen- 
timètres. Il  commence  au  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  se  termine  à l’ori- 
fice profond  du  canal  inguinal.  C’est 
à ce  niveau,  en  effet,  que  les  divers 
éléments  qui  le  constituent  « s’épar- 
pillent » dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  de  l’abdomen  et  du  pelvis. 

Dans  ce  long  trajet,  le  cordon  se 
dirige  d’abord  verticalement  de  bas  en 
haut,  puis  obliquement  de  dedans  en 
dehors.  Il  parcourt  successivement  la 
région  scrotale,  puis  le  canal  inguinal 
qu’il  traverse  dans  toute  sa  longueur. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici,  natu- 
rellement, que  de  sa  portion  scrotale, 
de  celle  qui  répond  à la  région  des 
bourses.  Quant  à sa  portion  inguinale, 
elle  fait  réellement  partie  de  la  région 
inguino-abdominale,  à propos  de  la- 
quelle (p.  49)  elle  a déjà  été  décrite. 

2°  Éléments  constitutifs  du  cordon. 

— Le  cordon  est  essentiellement  cons- 
titué par  le  canal  déférent  et  par  les 
vaisseaux  et  nerfs  du  testicule.  Ces 
différentes  formations,  unies  les  unes 
aux  autres  par  du  tissu  cellulaire 
lâche,  sont  en  outre  contenues  dans 
une  gaine  fibreuse  commune.  Cette 
gaine  fibreuse,  qui  n’est  autre  que  la 
tunique  fibreuse  des  bourses,  a été 
déjà  étudiée  plus  haut  : nous  rappel- 
lerons ici  qu’elle  est  résistante  dans  la 
région  scrotale,  mince  et  presque  cel- 
luleuse dans  la  région  inguinale,  où  elle 
se  continue  avec  le  fascia  transversalis.  De  tous  les  éléments  constitutifs  du  cordon, 
le  canal  déférent,  au  double  point  de  Ame  anatomique  et  pathologique,  est  de  beau- 
coup le  plus  important.  C’est  par  lui  que  nous  commencerons  notre  description. 


Fig.  415. 

Le  testicule  et  le  cordon,  vus  en  place,  après 
incision  des  enveloppes  scrotales. 

1,  2,  pilier  interne  et  pilier  externe  de  l'anneau  inguinal 
externe.  — 3,  fibres  arciformes.  — 4,  4',  crémaster.  — 5, 
bi’anche  de  Tarière  honteuse  externe.  — 6,  cloison  des 
bourses.  — 7,  veine  anastomotique  entre  le  réseau  cutané 
et  le  réseau  testiculo-épididymaire.  — 8,  ligament  scrolal. 
— 9,  9',  lambeaux  cutanés,  fortement  érignés.  — 10,  verge. 


A.  Canal  déférent  (portion  scrotale).  — Le  canal  déférent,  on  le  sait,  est  le 
conduit  vecteur  du  sperme.  Long  de  35  à 45  centimètres,  large  de  2 à 5 millimètres, 
il  occupe  successivement  la  région  scrotale  ( portion  scrotale),  la  région  du  canal 
inguinal  [portion  inguinale ),  la  cavité  abdomino-pelvienne  ( portion  abdomino- 
pelvienne).  Les  deux  portions  inguinale  et  abdomino-pelvienne  ont  été  déjà 
décrites,  la  première  avec  les  parois  abdominales  (p.  49),  la  seconde  avec  le  con- 
tenu de  l’excavation  pelvienne  (p.  398).  Nous  n’avons  donc  ici  qu’à  nous  occuper 
de  la  portion  scrotale. 

a.  Trajet.  — Le  canal  déférent,  envisagé  seulement  dans  son  segment  scrotal, 
s’étend  de  la  queue  de  l’épididyme,  dont  il  n’est  que  le  prolongement,  jusqu’à  l’ori- 
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fice  externe  du  canal  inguinal.  — A son  origine  et  sur  une  longueur  de  15  à 30  mil  - 
limètres,  il  chemine  tout  d’abord  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  sur  le  côté 
interne  de  la  queue  et  d’une  partie  du  corps  de  l’épididyme,  auquel  il  est  uni  par 
un  tissu  cellulaire  lâche.  Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  considérer  ce  segment 
initialdu  canal  déférent  comme  faisantpartiede  l’épididyme  : ses  lésions,  en  effet,  ne 
se  distinguent  en  rien  de  colles  de  ce  dernier  organe.  — Arrivé  à la  partie  moyenne 
de  l’épididyme,  il  l’abandonne  pour  se  porter  verticalement  en  haut,  vers  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal,  dans  lequel  il  s’engage. 

b.  Consistance.  — Le  canal  déférent  présente  une  consistance  ferme,  caractéris- 
tique, qu’il  doit  à l’épaisseur  notable  de  ses  parois  (un  millimètre  environ),  et  qui 
permet  de  le  reconnaître  facilement  par  le  toucher  au  milieu  des  autres  éléments 
du  cordon  : il  semble  qu’on  palpe  au  travers  des  enveloppes  scrotales  « une 
corde  de  fouet  ».  Sa  coloration  est  d’un  blanc  bleuâtre  rappelant  celle  du  carti- 
lage. 11  est  lisse,  uni  et  souple,  à l’état  normal.  Lorsque  le  canal  déférent  est  le 
siège  de  processus  inflammatoires  ( dêférentites ),  ses  caractères  physiques  sont 
sensiblemement  modifiés  : il  est  alors  augmenté  de  volume,  parfois  bosselé  par 
places  comme  dans  la  tuberculose  ( canal  en  chapelet ),  parfois  induré  sur  une  cer- 
taine étendue  comme  dans  la  blennorrhagie  ( canal  en  tuyau  de  pipe). 

c.  Rapports.  — Dans  son  trajet  ascendant,  le  déférent  présente  des  rapports 

importants  que  nous  examinerons  successivement 
en  avant  et  en  arrière  (fig.  416,  407  et  fig.  281)  : 

a)  En  avant  de  lui  se  trouvent  : l°lc  groupe  vascu- 
laire que  forment  l’artère  spermatique  et  les  nom- 
breuses veines  qui  l’accompagnent;  2°  le  tractus  con- 
jonctif, ordinairement  peu  visible,  qui  représente  le 
reliquat  du  canal  péritonéo-vaginal  oblitéré.  11  en 
résulte  que  lorsque  ce  conduit  persiste  et  devient  le 
siège,  soit  d’une  hernie,  soit  d’un  kyste,  c’est  en 
règle  générale  en  arrière  qu’il  faut  chercher  le  canal 
déférent,  contre  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  à 
laquelle  il  est  habituellement  adhérent.  Rappelons 
ii  ce  propos  qu’il  est  prudent,  au  cours  des  interven- 
tions qui  se  pratiquent  sur  la  région  du  cordon, 
d’aller  dès  le  début  de  l’opération  à la  recherche  du 
canal  déférent  et  de  le  mettre  à l’abri;  sinon,  on 
risque  de  le  sectionner.  Or  sa  section  peut  détermi- 
ner l’atrophie  du  testicule  correspondant . 

^)  En  arrière,  le  déférent  est  en  rapport  avec  le 
groupe  veineux  postérieur,  l’artère  déférentielle  et 
l’artère  funiculaire.  L’artère  déférentielle  lui  est  acco- 
lée et  se  trouve  plus  ou  moins  fixée  à sa  gaine.  En  ne 
dénudant  pas  le  canal  déférent  de  trop  près,  on  est 
certain,  dans  les  opérations  dont  le  cordon  est  l’objet 
(cure  radicale  de  hernie  et  surtout  résection  des 
veines  variqueuses),  de  ménager  cette  artère  dont  la 
conservation  semble  suffisante  pour  assurer  à elle  seule  la  nutrition  du  testicule. 
Cela  est  d’autant  plus  important  à connaître  que,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  au  cours  de  ces  interventions  et  notamment  au  cours  de  la  résection  des 
veines  du  cordon,  on  n’est  jamais  sûr  de  ne  pas  léser  l’artère  spermatique,  absolu- 


Fig.  416. 

Coupe  transversale  du  cordon 
inguinal  du  côté  droit  (sujet 
congelé,  segment  inférieur  de 
la  coupe)  (T.). 

xx,  plan  médian.  — 1.  canal  déférent. 

— 2,  artère  déférentielle.  — 3.  artère 
funiculaire.  — 4,  artère  spermatique.  — 
5,  groupe  veineux  antérieur.  — 6,  groupe 
veineux  postérieur.  — 7.  lymphatiques. 

— 7’,  nerfs.  — 8,  tissu  cellulaire  réu- 
nissant ces  divers  éléments.  — 9,  couche 
fibreuse.  — 10,  couche  musculeuse  (cré- 
master).  — 11.  couche  celluleuse.  — 12, 
darlos.  — 13,  peau. — 14,  sillon  génito- 
c rural.  — 1">,  peau  de  la  cuisse. 
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ment  méconnaissable  d’ordinaire  au  milieu  des  veines  dilatées  et  épaissies;  alors, 
la  conservation  de  la  déférentielle  permet  d’éviter  l’atrophie  de  la  glande. 

B.  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  les  nerfs  contenus  dans  le  cordon 
spermatique  (fig.  417)  sont,  pour  la  plupart,  destinés  au  testicule  et  à l’épididyme. 

a.  Artères.  — Les  artères  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : la  spermatique,  la 
déférentielle,  la  funiculaire. 

a)  L’artère  spermatique,  branche  de  l’aorte  abdominale,  est  la  plus  volumineuse 
des  trois  artères  du  cordon.  — Après  un  long  trajet  sous-péritonéal  dans  la  région 
lombo-iliaque,  elle  s’engage  dans  la  région  du  canal  inguinal,  puis  dans  la  région 
scrotale,  mêlée  aux  autres  éléments  du  cordon  et  occupant,  par  rapport  à eux,  une 
situation  que  nous  avons  déjà  signalée.  Elle  gagne  ainsi  le  côté  interne  de  l’épidi- 
dyme  (fig.  407),  qu’elle  atteint  à l’union  de  la  tête  avec  le  corps  et  avec  lequel  elle 
affecte  des  rapports  importants  au  point  de  vue  opératoire  (voy.  p.  559).  Se  diri- 
geant alors  en  bas  et  en  arrière,  elle  croise  obliquement  le  corps  de  l’épididyme, 
arrive  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  longe  ce  bord  d’avant  en  arrière  et,  au  voi- 
sinage du  pôle  postérieur  de  la  glande,  se  partage  en  deux  branches  terminales  qui 
se  distribuent  au  testicule.  — En  plus  de  ces  deux  branches  terminales,  la  sperma- 
tique abandonne,  un  peu  au-dessus  de  l’épididyme,  deux  branches  destinées  à 
l’épididyme  : l’une,  Y artère  épididymaire  antérieure,  se  distribue  à la  tête  de  l’épi- 
didyme et  s’y  anastomose  avec  des  rameaux  ascendants  des  branches  terminales; 
l’autre,  Y artère  épididymaire  postérieure,  longe  le  côté  interne  de  l’épididyme  et 
vient  ordinairement  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  terminaison  de  l’artère 
déférentielle.  Cette  anastomose  nous  explique  pourquoi  la  conservation  de  la  défé- 
rentielle peut  empêcher  la  nécrose  du  testicule,  lorsque  la  spermatique  est  lésée. — 
Dans  son  trajet  funiculaire,  l’artère  spermatique  est  entourée  par  le  groupe  anté- 
rieur des  veines  du  cordon  qui  la  masquent  au  point  que,  au  cours  d’une  opération, 
il  est  souvent  impossible  de  la  reconnaître  et  de  percevoir  ses  battements  ; aussi, 
quand  on  pratique  la  résection  des  veines  pour  un  varicocèle,  n’est-on  jamais  cer- 
tain de  ne  pas  la  blesser,  à moins  de  n’enlever  que  des  segments  veineux  soigneu- 
sement et  successivement  dénudés.  Nous  avons  déjà  dit  que  sa  blessure  ne  pré- 
sentait pas  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  testicule,  à 
la  condition  toutefois  que  l’artère  déférentielle  restât  intacte. 

P)  L ’ artère  déférentielle , branche  de  la  vésicale  inférieure,  accompagne  le  canal 
déférent  jusqu’à  son  origine  : elle  adhère  à sa  gaine,  et  se  trouve  entourée  par 
le  groupe  veineux  postérieur  du  cordon.  Arrivée  au  niveau  de  l’épididyme,  elle 
remonte  le  long  de  ce  conduit  et  vient  s’anastomoser  à plein  canal  avec  l’artère 
épididymaire  postérieure,  en  formant  avec  elle  une  arcade,  d’où  se  détachent  des 
rameaux  destinés  à la  fois  à l’épididyme  et  au  pôle  postérieur  du  testicule. 

y)  L’artère  funiculaire,  branche  de  l’épigastrique,  se  détache  de  ce  dernier  tronc 
au  moment  où  le  canal  déférent  le  croise.  Après  avoir  fourni  de  nombreuses  colla- 
térales aux  éléments  et  aux  enveloppes  du  cordon,  elle  arrive,  volumineuse  encore, 
à la  queue  de  l’épididyme  et,  là,  s’anastomose  largement  à la  fois  avec  la  sperma- 
tique et  avec  la  déférentielle  (Jahrisch,  Colle).  Grâce  à cette  anastomose,  la  funi- 
culaire prend  part,  elle  aussi,  à la  circulation  du  testicule  et  ainsi  s’explique  vrai- 
semblablement le  rétablissement  de  la  circulation  testiculaire  après  la  ligature  du 
cordon  dans  le  cas  où  l’artère  funiculaire  (qui,  comme  on  le  sait,  est  la  plus  super- 
ficielle des  trois),  n’avait  pas  été  comprise  dans  la  ligature. 

b.  Veines.  — Les  veines  du  cordon  tirent  leur  origine  de  l’épididyme  et  du  tes- 
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ticulc  : on  lés  désigne  sous  le  nom  de  veines  spermatiques.  Remarquables  à la  fois 
par  leur  nombre  et  par  leur  volume,  elles  deviennent  fréquemment  variqueuses, 
de  préférence  du  côté  gauche,  constituant  alors  l’afTection  connue  sous  le  nom  de 
varicocèle.  A ce  litre,  leur  étude  présente  un  grand  intérêt  pour  le  chirurgien. 

Les  veines  spermatiques  (fig.  417)  émergent  du  testicule  le  long  du  bord  interne 
de  l’épididyme  et  se  disposent  en  deux  groupes  que,  d’après  leur  situation  par  rap- 


Fig.  417. 

Veines  spermatiques  et  veines  du  cordon  (d’après  Ch.  Périer)  (T.). 

i,  faisceau  de  veines  émergeant  du  corps  d’Highmorc.  — 2,  faisceau  émergeant  de  la  t ôte  de  l’épididyme.  — •>,  fais- 
ceau de  veines  funiculaires,  émergeant  de  la  queue  de  l’épididyme.  — 4,  réseau  veineux  des  tuniques  du  scrotum.  — 
:>,  veines  de  la  paroi  externe  du  scrotum.  — G.  veine  de  la  cloison  du  scrotum  ; G’,  une  de  ses  branches  terminales 
pour  les  veines  du  cordon;  G”,  autre  branche  terminale  pour  les  honteuses  externes.  — 7,  7.  veines  honteuses  externes. 

— 8,  veine  dorsale  de  la  verge.  — 9,  crosse  de  la  saphène  interne.  — 10.  anastomose  des  veines  du  scrotum  avec  le 
paquet  veineux  du  corps  d’Highmore.  — 11.  anastomose  de  la  veine  de  la  cloison  du  scrotum  avec  le  paquet  des  veines 
funiculaires.  — 12,  anastomose  prépubienne  des  veines  du  cordon.  — 13,  anastomose  rétro-pubienne  de  ces  mômes 
veines.  — 14,  veines  du  cordon  à leur  entrée  dans  le  canal  inguinal.  — 15,  veines  spermatiques,  remontant  à la  veine 
cave.  — 16,  vaisseaux  épigastriques.  - 17.  17,  embouchure  commune  des  veines  épigastriques  et  du  faisceau  des 
veines  funiculaires,  venant  de  la  queue  de  l’épididyme.  --  18,  artère  iliaque  externe. 

«,  testicule,  vu  par  sa  face  interne.  — b , tète  de  l’épididyme.  — c,  tunique  vaginale  ouverte.  — rf,  canal  déférent. 

— e,  coupe  de  la  verge. — /*,  coupe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen. 


port  au  canal  déférent,  on  distingue  en  antérieur  et  en  postérieur.  — Le  groupe 
antérieur  ou  groupe  spermatique  proprement  dit,  le  plus  souvent  atteint  dans  le 
varicocèle,  se  compose  de  5 ou  6 gros  troncs  qui  entourent  l’artère  spermatique. 
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Il  est  placé  en  avant  dn  canal  déférent.  — Le  groupe  postérieur  ou  groupe  défé- 
rentiel,  que  quelques  auteurs  subdivisent  en  un  groupe  moyen  et  en  un  groupe 
postérieur,  est  formé  de  3 ou  4 veines  qui  proviennent  surtout  de  la  queue  de 
l’épididyme , au  niveau  de  laquelle  elles  forment  souvent,  chez  le  vieillard,  une 
petite  tumeur  variqueuse  (Doümenge).  Mignon  et  Sieur,  ont  montré  tout  récemment 
(1899),  que  ces  varices  de  la  queue  de  l’épididyme  pouvaient  donner  naissance  à 
des  indurations  périphlébitiques  susceptibles  d’être  confondues  avec  les  noyaux 
de  l'épididymite  tuberculeuse.  Ces  veines  accompagnent  le  canal  déférent  et  l’artère 
déférentielle,  en  arrière  desquels  elles  sont  surtout  situées  : d’après  Heurteloup, 
elles  seraient,  plus  fréquemment  que  les  veines  antérieures,  le  siège  du  varicocèle. 

Dans  chacun  des  deux  groupes  antérieur  et  postérieur,  les  vaisseaux  veineux 
sont  disposés  en  plexus.  Les  veines  de  chaque  groupe  s’anastomosent  donc  entre 
elles.  Elles  s’anastomosent  également  avec  celles  de  l’autre  groupe  : aussi,  dans  le 
cas  de  varicocèle,  les  deux  groupes  sont-ils  toujours  atteints  l’un  et  l’autre,  bien 
qu’à  un  degré  différent.  Elles  s’anastomosent,  enfin,  avec  les  veines  du  côté  opposé, 
avec  les  veines  du  scrotum  et  avec  les  veines  honteuses. 

Le  groupe  postérieur  ou  déférentiel  aboutit  ordinairement  à la  veine  épigas- 
trique. Quant  au  groupe  antérieur  ou  spermatique  proprement  dit,  il  parcourt 
successivement,  accompagné  de  l’artère  spermatique,  tout  d’abord  la  fosse  iliaque 
interne  où  il  forme  1 e plexus  pampini forme,  puis  la  fosse  lombaire  et,  finalement, 
vient  s’ouvrir,  réduit  le  plus  souvent  à un  seul  tronc,  celui  du  côté  droit  dans  la 
veine  cave  inférieure,  celui  du  côté  gauche  dans  la  veine  rénale  correspondante. 

On  sait  le  rôle  que  l'on  a voulu  faire  jouer  à ce  mode  d’abouchement  différent  des  deux  veines 
spermatiques  droite  et  gauche,  pour  expliquer  la  très  grande  fréquence  du  varicocèle  à gauche. 
On  a dit  que  le  sang  de  la  veine  spermatique  droite  pénétrant  dans  la  veine  cave  presque  paral- 
lèlement à la  direction  suivie  par  le  sang  qui  coule  dans  cette  dernière,  il  ne  pouvait  y avoir  de 
gêne  dans  la  circulation  veineuse  de  la  spermatique  droite.  Au  contraire,  il  existerait  un  véritable 
obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  veine  spermatique  gauche,  par  suite  de  son  abouchement  pres- 
que perpendiculaire  dans  la  veine  rénale.  Il  est  évident  qu’il  y a là  une  cause  prédisposante  réelle; 
mais  la  cause  efficiente  du  varicocèle,  comme  celle  des  autres  varices  d’ailleurs,  est  encore  inconnue. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  du  cordon,  représentés  par  les  lympha- 
tiques du  testicule,  de  l’épididyme  et  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  accompa- 
gnent les  autres  éléments  du  cordon.  Au  nombre  de  4 à 8,  ces  troncs  lymphati- 
ques remontent  avec  les  vaisseaux  spermatiques  dans  la  région  lombaire  et 
viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  lombaires  : ceux  du  côté  droit,  dans  l’amas 
lombaire  droit;  ceux  du  côté  gauche  dans  les  trois  ganglions  les  plus  élevés  de 
l’amas  lombaire  gauche;  en  outre,  mais  d’une  façon  inconstante,  quelques-uns  se 
rendent  directement  dans  le  groupe  préaortique  (Most  1899,  Cunéo  1904).  Ce  sont, 
comme  on  le  voit,  les  ganglions  lombo-aortiques  qu'il  faut  explorer  dans  les  affec- 
tions du  testicule,  et  non,  comme  le  font  trop  souvent  les  élèves,  les  ganglions 
inguinaux  ou  iliaques,  qui,  eux,  ne  reçoivent  que  les  lymphatiques  des  enveloppes 
scrotales. 

Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  tributaires  des  lymphatiques  du  testicule  aboutissent  aux 
ganglions  lombo-aortiques  rétro-vasculaires  Or,  comme  ceux-ci  envoient  directement  leurs  lym- 
phatiques efférents  dans  la  citerne  de  Pecquet,  on  voit  que  deux  relais  ganglionnaires  seulement, 
les  ganglions  lombaires  d une  part,  les  ganglions  rétro-vasculaires  d’autre  part,  s’interposent  entre 
la  glande  spermatique  et  le  canal  thoracique.  « C’est  là  un  fait  qui  a son  importance  au  point  de 
vue  pathologique  et  sur  lequel  Most  insiste  avec  raison.  Il  explique  la  possibilité  d’un  cancer 
secondaire  du  canal  thoracique  au  cours  de  l’évolution  d’un  épithélioma  du  testicule  et  même  la 
pénétration  facile  d’embolies  dans  le  système  sanguin  par  cette  voie  détournée  » (Cunéo). 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs  du  cordon,  destinés  pour  la  plupart  au  testicule  et  à l’épi- 
didyme,  proviennent  : 1°  du  plexus  spermatique;  20  du  plexus  déférentiel.  Ils  che- 


BASSIN 


minent  avec  les  vaisseaux  et  sont  en  rapport  intime  avec  les  veines  du  cordon; 
dont  l'inflammation  peut,  dans  le  cas  de  varicocèle,  par  exemple,  se  propager  aux 
filets  nerveux  et  provoquer  des  phénomènes  de  névrite. 

Ces  nerfs  sont  très  nombreux  et  s’anastomosent  avec  les  nerfs  du  plexus  rénal, 
d’où  les  réflexes  réno-testiculaires  observés  au  cours  des  affections  des  reins  ou  des 
testicules.  Ils  donnent  à la  glande  séminale  une  sensibilité  toute  spéciale,  que  l’on 
met  nettement  en  évidence  par  la  compression  de  l’organe.  Grâce  à cette  sensibilité, 
il  est  possible  de  reconnaître  par  la  pression,  dans  une  tumeur  englobant  tous  les 
organes  contenus  dans  le  scrotum,  la  place  occupée  par  le  testicule.  Ajoutons  que 
cette  sensibilité  du  testicule  à la  pression  disparaît  rapidement  dans  le  cas  de  sar- 
cocèle  syphilitique  et  également  dans  le  cas  de  cancer. 

C.  Tissu  cellulaire  du  cordon.  — Les  éléments  qui  entrent  dans  la  formation  du 
cordon  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Il  en  résulte 
que  ces  organes  peuvent  glisser  assez  facilement  les  uns  sur  les  autres,  et  qu’ils 
sont  d’ordinaire  assez  aisément  dissociables. 

C’est  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon  que  se  développent  les  collections  sanguines  décrites 
sous  le  nom  d hématomes  funiculaires.  Ces  hématomes  (fig.  396,  «),  qui  s’observent  surtout  dans 
le  cas  de  rupture  spontanée  ou  traumatique  d'une  veine  variqueuse  du  cordon,  par  conséquent 
chez  les  sujets  porteurs  d'un  varicocèle,  peuvent  se  propagera  la  région  inguinale  et  même,  par- 
fois, jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  interne.  Cela  s’explique 
aisément,  si  l'on  se  rappelle  que  le  tissu  cellulaire  du  cordon  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  dont  il  représente  d'ailleurs  la  portion  entraînée  par  le  testicule  dans  sa  migration. 

Le  tissu  cellulaire  du  cordon  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins  aiguë,  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  funiculite.  Cette  funiculite,  qui  se  traduit  par  un  empâtement  dou- 
loureux, une  infiltration  diffuse  ou  localisée  du  cordon,  est  d’ordinaire  consécutive,  soit  à une 
lésion  pathologique  des  éléments  du  cordon  ( péridéférentite , périphlébite,  etc.),  soit  à une  inter- 
vention portant  sur  la  région. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  que,  chez  l'adulte,  on  rencontre  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
du  cordon,  un  tractus  fibreux  plus  ou  moins  net  qui  représente  la  portion  oblitérée  du  canal  péri- 
tonéo-vaginal.  Nous  avons  vu  que.  chez  le  fœtus,  il  existait  à son  lieu  et  place  un  véritable  canal 
péritonéal  qui  pouvait  persister  en  totalité  ou  en  partie  après  la  naissance  et  devenir  le  siège  de 
hernies  ou  d’hydrocèles  congénitales.  Nous  n’y  reviendrons  donc  pas  et  nous  renvoyons  le 
lecteur  à notre  première  description  p.  362. 

3°  Rapports.  — Dans  son  trajet  scrotal,  le  cordon  est  en  rapport  : 1°  en  bas , 
avec  le  testicule  sur  lequel  il  s’implante;  2°  en  haut,  avec  l’orifice  superficiel  du 
canal  inguinal  dans  lequel  il  pénètre  ; 3°  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  avec 
les  enveloppes  scrotales,  c’est-à-dire,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur, 
avec  la  peau  doublée  du  dartos  et  avec  la  celluleuse  (espace  scrotal).  Dans  sa  partie 
supérieure,  le  cordon,  recouvert  en  avant  et  sur  les  cotés  par  les  tuniques  des  bour- 
ses, repose  en  arrière  sur  la  face  antérieure  du  pubis.  On  comprend  dès  lors  qu'il 
puisse  être  contusionné  et  même  écrasé  contre  cet  os,  à la  suite  d’un  traumatisme 
agissant  d'avant  en  arrière,  un  coup  de  pied  de  cheval  par  exemple. 

4°  Exploration  et  voies  d’accès.  — Il  est  facile,  en  clinique,  d’explorer  le  cordon 
en  le  saisissant  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite  et  en  faisant  rouler  sous 
ces  doigts  les  divers  éléments  qui  le  constituent.  L’organe  repère,  qu’il  faut 
chercher  en  premier  lieu  et  qui  est  d’ordinaire  aisément  reconnaissable  grâce  à sa 
consistance  et  à ses  dimensions,  c’est  le  canal  déférent;  on  le  suit  en  haut  vers 
l’orifice  du  canal  inguinal,  en  bas  vers  l’épididyme,  et  l’on  étudie  ses  connexions 
avec  les  lésions  examinées. 

Au  cours  d’une  opération,  l’exploration  des  divers  éléments  du  cordon,  et  en 
particulier  du  canal  déférent,  se  pratique  avec  un  instrument  mousse  pour  ne  pas 
léser  les  nombreux  vaisseaux  qu’il  renferme.  On  dissocie  le  cordon,  soit  avec  la 
sonde  cannelée,  soit  avec  les  doigts  recouverts  d’une  compresse  de  gaze  sèche 
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pour  qu’ils  ne  glissent  pas.  Ici  encore  on  recherche  toutd’abord  le  canal  déférent, 
dont  la  couleur  blanche  et  la  dureté  sont  caractéristiques. 

On  aborde  le  cordon  par  une  incision  longitudinale  plus  ou  moins  longue  suivant 
l’intervention  que  l’on  veut  faire.  Le  chirurgien  n’a  qu'un  seul  plan  à inciser  : la 
peau.  Il  arrive  immédiatement  dans  la  celluleuse  et  reconnaît  alors  le  cordon 
enveloppé  de  la  tunique  fibreuse,  très  mince,  rappelons-le,  à ce  niveau. 

ARTICLE  II 

PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  LA  FEMME 

Le  périnée  de  la  femme  est,  dans  son  ensemble,  disposé  comme  celui  de  l’homme. 
Il  comprend,  comme  ce  dernier  : d’une  part,  les  différents  plans  organiques  qui 
ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin  ; d’autre  part,  les  divers  conduits  (urèthre, 
vagin,  rectum)  qui  traversent  ces  plans  pour  s’ouvrir  à l’extérieur. 

§ 1 — CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Les  quelques  considérations  générales  par  lesquelles  nous  avons  commencé  l’étude 


Fig.  418. 

Le  périnée  de  la  femme,  vu  de  face. 

A,  périnée  antérieur.  — B,  périnée  postérieur. 

a,  cvtrémité  inférieure  de  la  symphyse  du  pubis. — b,  pointe  du  coccyx.  . — c,  c\  tubérosités  ischiatiques  droite  et  gauche, 
f,  orifice  anal.  — 2,  pli  génilo-crural.  — 3,  vulve.  — 4,  petites  lèvres.  — 5,  grandes  lèvres.  — C,  clitoris,  avec  son 
prépuce.  — 7,  mont  de  Vénus. 

du  périnée  de  l’homme  sont,  pour  la  plupart,  applicables  au  périnée  de  la  femme. 
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C’est  ainsi  que  la  situation  de  la  région,  sa  forme  générale,  ses  limites,  sont  exac- 
tement les  mêmes  : ici,  comme  chez  l’homme,  nous  avons  affaire  à un  losange  à 
grand  axe  antéro-postérieur  (lig.  418),  qui  s’étend,  d’une  part  de 'la  symphyse 
pubienne  au  coccyx,  d’autre  part  d’un  ischion  à l’autre;  un  losange,  dont  les  deux 
côtés  antérieurs  répondent  aux  branches  ischio-pubiennes,  les  deux  côtés  posté- 
rieurs aux  grands  ligaments  sacro-sciatiques. 

Au  point  de  vue  structural,  le  périnée  de  la  femme  rappelle  encore  exactement 
celui  de  l’homme,  sauf  naturellement  quelques  variantes,  qui  sont  la  conséquence 
des  différenciations  spéciales  que  subissent,  dans  l’un  et  l’autre  sexes,  les  organes 
génitaux  externes.  Si,  chez  la  femme  nous  n’avons  pas  les  deux  régions  répondant 
morphologiquement  aux  régions  scrotale  et  pénienne  de  l'homme,  c’est  que  les 
formations  anatomiques  qui,  chez  la  femme,  sont  les  homologues  des  bourses  et 
du  pénis  (grandes  lèvres  et  clitoris)  sont  fortement  réduites,  trop  réduites  pour 
former  des  régions  indépendantes. 

En  ce  qui  concerne  les  divisions,  nous  adopterons  pour  le  périnée  de  la  femme 
la  division  primaire  que  nous  avons  déjà  suivie  pour  le  périnée  de  l’homme,  et 
décrirons  successivement  b*  périnée  postérieur  et  le  périnée  antérieur. 


§2  PÉRINÉE  POSTÉRIEUR 


Le  périnée  postérieur  est  identique  à celui  de  l’homme,  exception  faite  toutefois 

des  rapports  que  présente 
la  face  antérieure  de  la 
portion  terminale  du  rec- 
tum. Os  rapports,  qui, 
chez  l’homme,  se  font 
avec  l’urèthre  membra- 
neux et  le  bulbe,  se  font 
ici , comme  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  le 
dire,  avec  le  vagin  et  la 
vulve  : de  ce  fait,  le  tri- 
angle uréthr o -rectal  de 
l’homme  (voy.  p.  505). 
se  trouve  remplacé,  chez 
la  femme,  par  le  triangle 
vagino-reclal 

Pour  éviter  des  redites, 
nous*  ne  décrirons  donc 
pas  à nouveau  le  périnée 
postérieur  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  à l’étude 
que  nous  en  avons  faite 
Fig.  419.  • page  495. 


Le  vagin  et  le  triangle  vagino-rectal,  vus  sur  une  coupe  médio- 
sagittale  (nullipare,  4U  ans). 


Nous  nous  bornerons 


1.  vagin,  avec  I’,  son  orifice  inférieur  et  1”,  son  extrémité  supérieure.  — 2,  col  de  l'utérus.  — 3,  cloi«on  vagino- 
rectale.  — 4.  urèthre.  - 5.  cloison  vagmo-uréthrale.  — 6,  rectum,  avec  *»’,  sa  portion  périnéale  et  6",  l’orifice  anal.  — 
-,  couche  musculaire  du  rect-mi.  — S,  relevi-ur  de  l’anus.  — 9,  triangle  vagino-reclal.  10,  sphincter  externe  de 
I anus.  - II,  constricteur  de  la  vulve  et  transverse  superficiel.  — 12,  tiansverse  profond  adhérent  a la  musculeuse 
rectale.  — 13,  petite  lèvre.  — 14,  grande  lèvre.  — 15,  cul-de-sac  de  Douglas. 
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ici  à donner  quelques  détails  sur  le  triangle  vagino-rectal,  en  raison  de  l’intérêt 
qu’il  présente  au  point  de  vue  chirurgical. 

Chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  le  rectum  et  l’appareil  uro-génital  accolés  dans  leur 
portion  intra-pelvienne.  s’écartent  l’un  de  l’autre  dans  leur  portion  périnéale  et  délimitent  entre 
eux  un  espace  en  forme  de  pyramide  triangulaire,  appelé  triangle  uréthro-reclal  chez  l’homme, 
triangle  vagino-rectal  chez  la  femme. 

Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  419,  le  triangle  vagino-rectal  a pour  paroi  antérieure 
les  faces  postérieures  du  vagin  périnéal  et  du  canal  vulvaire  qui  le  continue,  pour  paroi  posté- 
rieure la  face  antérieure  du  rectum  périnéal  ; son  sommet  répond  à l’extrémité  inférieure  de  la  cloi- 
son vagino-rectale  ; sa  base,  cutanée,  est  constituée  par  l’espace  compris  entre  la  fourchette  et 
l’anus.  L’aire  de  ce  triangle  est  occupée  par  le  noyau  fibro-musculaire  du  périnée,  c’est-à-dire  par 
l’entrecroisement  des  fibres  musculaires  venues 
du  sphincter  strié  de  l’anus,  des  constricteurs  du 
vagin,  des  transverses  superficiels  et  profonds, 
enfin  des  releveurs. 

Le  triangle  vagino-rectal  constitue,  au  point  de 
vue  chirurgical,  la  partie  la  plus  importante  du 
périnée.  Les  chirurgiens  ne  désignent  même,  sous 
le  nom  de  périnée,  que  l’espace  compris  entre 
la  fourchette  et  l’anus,  c’est-à-dire  que  la  base  de 
ce  triangle.  Seule  portion  non  perforée  de  la 
sangle  pelvienne,  il  a à supporter,  pendant  l’ac- 
couchement, la  plus  grande  partie  de  la  « pous- 
sée » utéro-abdominale . Grâce  à l’élasticité  des 
plans  musculaires  et  cutanés  qui  le  forment,  la 
triangle  vagino-rectal  se  distend  peu  à peu.  pour 
soutenir,  diriger  et  expulser  le  fœtus . Mais  si 
son  élasticité  est  insuffisante,  ou  bien  si  la  pous- 
sée est  trop  brusque,  il  cède  et  se  déchire.  La 
déchirure  ( déchirure  du  périnée)  est  parfois  pro- 
fonde et  n’intéresse  que  les  plans  musculaires,  la 
vulve  et  la  peau  restant  intactes.  Le  plus  sou- 
vent, la  fourchette  se  déchire  elle  aussi  et,  de  là. 
la  rupture  s’étend  plus  ou  moins  loin  vers  l’anus. 

Si  elle  ne  l’atteint  pas,  la  déchirure  est  dite 
incomplète',  si  elle  arrive  jusqu’à  lui,  si  la  vulve 
et  l’anus  communiquent,  la  rupture  est  dite  com- 
plète. Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  ce  n’est 
plus  seulement  le  triangle  vagino-rectal  qui  cède, 
mais  la  cloison  recto-vaginale  elle-même  ; en  pareil  cas,  la  déchirure  remonte  plus  ou  moins  haut 
dans  le  vagin  et  le  rectum,  elle  est  dite  totale  (fig.  420).  Les  déchirures  du  périnée  sont  toujours 
graves,  non  seulement  parce  qu’elles  sont  susceptibles  d’entraîner  une  communication  anormale 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  mais  surtout  parce  qu’elles  laissent  après  elles  un  périnée  affaibli, 
incapable  de  soutenir  les  organes  intrapelviens  ; à ce  titre,  elles  jouent  dans  la  pathogénie  des 
prolapsus  un  rôle  considérable. 


Fig.  420. 

Déchirure  complète  du  périnée  et  d’une  partie  de  la 
cloison  recto-vaginale. 


§ 3 — PÉRINÉE  ANTÉRIEUR 

Le  périnée  antérieur  de  la  femme  revêt,  comme  chez  l’homme,  la  forme  d’un 
triangle,  dont  le  sommet  répond  à la  partie  la  plus  reculée  de  la  symphyse  pubienne, 
et  dont  la  base  est  représentée  par  une  ligne  conventionnelle  allant  d’un  ischion  à 
l’autre.  Quant  à ses  deux  bords  latéraux,  ils  sont  indiqués  superficiellement  par 
un  sillon,  le  sillon  génito-crural,  qui  sépare  notre  région  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  ; profondément,  ces  mêmes  bords  latéraux  répondent,  comme  chez  l’homme 
• aux  branches  ischio-pubiennes. 

A)  — PARALLÈLE  ANATOMIQUE  DU  PÉRINÉE  ANTÉRIEUR 
CHEZ  L’HOMME  ET  CHEZ  LA  FEMME 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  le  périnée  antérieur  de  la  femme  diffère  com- 
plètement de  celui  de  l’homme.  En  effet,  la  surface  plane  et  non  perforée,  que  nous 
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frontale 


Fig.  421. 

Périnée  de  la  femme,  vu  sur  une  coupe 
antérieure  ( schématique ) . 

i,  valve,  avec  1’,  petites  lèvres  et  I".  grandes  lèvres.  — 2, 
vagin.  — 3,  col  utérin.  — 4,  obturateur  interne.  — 5,  rcleveur 
de  l’anus.  — G.  ischion.  — 7,  diaphragme  uro-génilal.  — 8. 
corps  caverneux  et  muscles  ischio-cavei  neux.  — U,  bulbes  et 
muscles  bulbo-ravcrncux.  10,  aponévrose  inférieure  ou  su- 
perficielle du  périnée. 


offre  celui-ci,  ne  ressemble  en  rien  à la  fente  large  et  profonde,  bordée  de  replis 
saillants,  dans  laquelle  s’ouvrent  le  vagin  et  l’urèthre  de  la  femme.  Et,  cependant, 

à un  examen  plus  attentif  les  analo- 
gies s’imposent,  comme  nous  allons 
essayer  de  le  démontrer. 

L’embryologie,  d’abord,  nous  en- 
seigne que,  à un  moment  de  l’évo- . 
lution  de  l’embryon,  la  disposition 
du  périnée  et  de  la  portion  termi- 
nale des  organes  génito  urinaires 
est  la  même  dans  l’un  et  dans  l’autre 
sexes,  au  point  qu’il  est  impossible 
alors  de  distinguer  le  sexe  mâle  du 
sexe  femelle.  Elle  nous  apprend  en- 
core que  l’appareil  génital  externe 
de  la  femme  représente  celui  de 
l’homme  arrêté  dans  son  développe- 
ment. La  pathologie,  de  son  côté, 
continue  ces  données  embryologi- 
ques et  nous  avons  montré  plus  haut 
(p.  511)  que,  dans  certains  cas,  les 
malformations  de  l’urèthre  et  de  la 
verge  reproduisaient  plus  ou  moins  complètement  le  périnée  de  la  femme  (herma- 
phrodisme). 

Si,  maintenant,  nous  examinons  comparativement  sur  une  série  de  coupes  fron- 
tales le  périnée  antérieur  de  l’homme  et  le  périnée  antérieur  de  la  femme  (fig.  421 
et  fig.  422),  nous  voyons  que,  dans  l’un  comme  dans  l’autre,  l’hiatus  laissé  entre 

les  deux  releveurs  se  trouve  comblé 
par  l’aponévrose  moyenne;  que, 
dans  l’un  comme  dans  l’autre,  ce 
plan  tibro-musculaire  est  traversé 
par  l’appareil  uro  - génital.  Mais, 
alors  que  chez  l’homme  les  deux 
conduits,  uréthral  et  spermatique, 
se  sont  fusionnés  à partir  de  la  pros- 
tate en  un  conduit  unique,  chez  la 
femme  les  deux  canaux  restent 
isolés  quoique  accolés,  l’urèthre 
se  plaçant  en  avant  et  le  vagin  en 
arrière. 

Chez  l’homme,  le  canal  commun 
uro-génital,  arrivé  au-dessous  de 
l’aponévrose  moyenne,  s’entoure  de 
formations  érectiles,  les  corps  ca- 
verneux et  les  bulbes,  et  de  forma- 
tions glandulaires,  les  glandes  de 
Cowper,  qui  sont  séparées  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  l’aponévrose  périnéale  superficielle.  11  en  est 
exactement  de  même  chez  la  femme  : les  glandes  appelées  glandes  de  Bartholin  et 


Fig.  422. 

Le  périnée  de  l'homme,  vu  sur  une" coupe  frontale 
antérieure  (schématique). 

1,  vessie,  avec  1’,  l'urèthre  et  i”,  la  prostate.  — 2,  releveur. 
— 3,  ischion.  — 4,  diaphragme  uro-génital.  — 5,  corps  caver- 
neux et  muscle  ischio-caverneux.  — G,  bulbe  et  muscle  bulbo- 
caverneux  — 7,  aponévrose  superficielle  du  périnée.  — 8, 
peau.  — 9,  os  iliaque. 
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les  formations  érectiles  constituant  les  corps  caverneux  et  les  bulbes,  ainsi  que  les 
muscles  qui  leur  sont  annexés,  entourent  à la  fois  l’urèthre  et  le  vagin.  Il  n’y  a 
qu’une  différence  : tandis  que,  chez  l’homme,  le  canal  commun  uro-génital  va  s’ou- 
vrir loin  du  périnée,  ce  qui  nous  explique  d’une  part  pourquoi  les  deux  bulbes 
placés  au-dessous  de  lui  peuvent  se  fusionner,  d’autre  part  pourquoi  l’aponévrose 
superficielle  et  la  peau  forment  un  plan  non  perforé,  chez  la  femme  au  contraire 
les  deux  canaux  s’ouvrent  isolément  et  directement  au  périnée  ; aussi  voyons-nous, 
chez  elle,  d’une  part  les  deux  bulbes  écartés  l’un  de  l’autre,  d’autre  part  l’apo- 
névrose et  la  peau  largement  perforés  ( orifice  vaginal  et  orifice  uréthral).  Ajou- 
tons que,  tout  autour  de  ces  orifices,  la  peau  se  dispose  en  une  série  de  replis  plus 
ou  moins  saillants  qui  donnent  à la  vulve  son  aspect  particulier. 

Ceci  posé,  étudions  méthodiquement,  plans  par  plans,  comme  nous  l’avons  fait 
pour  l’homme,  le  périnée  antérieur  de  la  femme.  Le  scalpel  nous  mettra  successi- 
vement sous  les  yeux  : 1°  des  plans  de  couverture  ou  plans  superficiels,  comprenant 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une  première  aponévrose,  V aponévrose 
périnéale  superficielle  ; 2°  au  delà  de  cette  aponévrose,  une  loge  ostéo-aponévro- 
tique,  la  loge  bulbo-clitoridienne , homologue  de  la  loge  pénienne  ; 3°  au  delà  de 
cette  loge  et  la  délimitant  en  haut,  une  deuxième  aponévrose,  Y aponévrose  péri- 
néale moyenne  ou  diaphragme  uro-génital  ; 4°  enfin  au  delà  de  l’aponévrose  péri- 
néale moyenne,  le  plan  le  plus  profond  de  la  région,  formé  par  les  prolongements 
antérieurs  des  fosses  ischio-rectales. 

B)  — PLANS  SUPERFICIELS  ET  PLAN  SOUS-APONÉVROTIQUE  : VULVE 

(région  vulvaire) 

Les  plans  superficiels  et  le  plan  sous-aponévrotique  du  périnée  de  la  femme  cor- 
respondent exactement,  comme  nous  allons  le  voir,  aux  plans  homonymes  du 
périnée  de  l'homme.  Si,  chez  l’homme,  nous  avons  décrit  séparément  les  plans 
sus-aponévrotiques  et  le  plan  sous-aponévrotique,  nous  devons  les  réunir  chez  la 
femme  parce  que  l’anatomie  chirurgicale  elle-même  les  a réunis  pour  former  ce 
qu’on  appelle  la  vulve  (: région  vulvaire  de  certains  auteurs).  Les  plans  s’y  succèdent 
dans  l’ordre  suivant  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  les  vais- 
seaux et  les  nerfs,  dits  superficiels  ; 3°  Y aponévrose  périnéale  superficielle  ; 
4°  le  plan  sous-aponévrotique,  constituant  la  loge  b albo-clitoridienne . 

1°  Peau  et  formations  superficielles  de  la  vulve. — A un  examen  superficiel,  la 
vulve  se  présente  sous  l’aspect  d’une  fente  médiane  antéro-postérieure,  appelée 
fente  vulvaire , que  bordent,  à droite  et  à gauche,  deux  bourrelets  saillants,  les 
grandes  lèvres.  Elle  commence  sur  la  région  pubienne  et  se  termine  près  de  l’anus. 
Fermée  lorsqu’on  l’examine  sur  une  femme  jeune  (fig.  418),  les  cuisses  rappro- 
chées, elle  est  plus  ou  moins  béante  (fig.  426)  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants  ou 
qui  sont  examinées  dans  la  position  dite  de  la  taille  pour  l’homme  et  appelée  gyné- 
cologique pour  la  femme.  La  face  externe  des  grandes  lèvres,  qui  la  bordent,  est 
fortement  pigmentée  ; elle  est  en  outre  recouverte,  comme  le  mont  de  Vénus,  de 
poils  longs  et  raides,  à la  base  desquels  sont  des  glandes  sudoripares  et  des  glandes 
sébacées  volumineuses,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  furoncles. 

A.  Fente  et  canal  vulvaires. — Quand  on  écarte  les  grandes  lèvres  et  que  l’on 
ouvre  ainsi  la  fente  vulvaire,  on  remarque  immédiatement  que  les  téguments  qui 
la  tapissent  et  qui  revêtent  les  saillies  que  nous  allons  décrire  plus  loin,  les  petites 
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lèvres,  le  clitoris.  Yliymen  ou  les  caroncules  myrliformes , que  ces  téguments 
disons-nous,  ont  un  aspect  absolument  différent  de  ceux  qui  recouvrent  la  face 
externe  des  grandes  lèvres.  Bien  que  formé  par  la  peau,  ce  revêtement  rappelle 
plutôt  une  muqueuse:  il  est  lisse,  glabre,  rose,  humide.  Il  contient  dans  son  épais- 
seur, surtout  au  niveau  des  petites  lèvres,  de  très  nombreuses  glandes  sébacées 
qui  sécrètent  une  matière  blanche  odorante,  semblable  au  smegma  préputial  de 
l’homme  : c’est  le  smegma  vulvaire.  D’ailleurs  l’analogie  est  complète,  au  point  de 
vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  pathologique,  entre  le  revêtement  externe 
et  interne  de  la  vulve  d’une  part,  celui  du  prépuce  d’autre  part. 

De  nombreux  germes,  beaucoup  plus  nombreux  toutefois  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  en  raison  du  voisinage  de  l’anus  et  du  vagin,  trouvent  dans  cette 
disposition  des  conditions  éminemment  favorables  à leur  développement,  et  tout 
ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  que  peuvent  jouer  les  germes  de  la  cavité  prépu- 
tiale de  l’homme  (p.  540)  reste  également  vrai  chez  la  femme.  C’est  ainsi  qu’ils 
peuvent  déterminer,  comme  chez  l’homme  : 1°  des  inflammations  ( vulvites ) ; 2°  des 
ulcérations  (certaines  d’entre  elles,  tuberculeuses  probablement,  rebellés,  exten- 
sives, graves,  sont  encore  décrites  sous  le  nom  d 'esthiomène  de  la  vulve)  ; 3°  des 
processus  gangréneux  ; 4°  des  tumeurs  papillomateuses,  appelées,  comme  celles 
que  l’on  observe  si  souvent  sur  le  prépuce,  crêtes  de  coq. 

Mais,  en  écartant  les  lèvres  de  la  fenle  vulvaire,  on  ne  remarque  pas  seulement 
les  différences  d’aspect  que  présentent  sa  face  externe  el  sa  face  interne,  on  note 
encore  que  la  fente  se  Iransforme  en  une  véritable  cavité,  la  cavité  vulvaire,  au 
fond  de  laquelle  s’ouvrent  le  vagin  et  l’urèthre  : la  longueur  de  cette  cavité, 
variable  suivant  les  sujets,  mesure  en  moyenne  4 centimètres  chez  la  femme  jeune, 
vierge  ou  nulliparc.  Dans  la  station  debout  ou,  dans  toute  autre  position,  les  cuisses 
étant  rapprochées, les  parois  de  la  cavité  vulvaire  sont  accolées  les  unes  aux  autres. 
Elles  présentent  îles  saillies  el  des  dépressions  qui  ne  sont  visibles  d’ordinaire 
que  lorsqu’on  entr’ouvre  la  fente  vulvaire;  ce  sont  : en  dedans  des  grandes  lèvres 
et  appliquées  contre  elles,  les  petites  lèvres;  en  haut,  la  saillie  du  clitoris.  Quant 
au  fond  du  canal,  il  est  constitué,  en  allant  d’avant  en  arrière,  par  le  vestibule, 
dans  lequel  s’ouvre  le  méat,  et  par  l’orifice  vaginal,  que  l’hymen  rétrécit  chez  la 
femme  vierge. 

Les  malformations  de  la  vulve  sont  plus  rares  et  moins  bien  connues  que  les  malformations  des 
organes  génitaux  externes  de  l’homme.  Parmi  les  plus  intéressantes  nous  signalerons  l’abouche- 
ment anormal  du  rectum  dans  le  vagin  ou  la  vulve  : c’est  ce  qu’on  a appelé  Y atrésie  ano-vulvaire 
ou  ano-vaginale  ; il  résulte  d’une  absence  de  cloisonnement  du  cloaque  primitif  (voy.  p.  358). 

Nous  signalerons  encore  : l’absence  totale  de  la  vulve,  l’absence  des  grandes  lèvres,  Yliypospa- 
dias.Yépispadias.  Nous  signalerons  enfin  \q  pseudo-hermaphrodisme  qui  se  caractérise  par  une  h yper- 
trophie du  clitoris  et  du  prépuce  avec  soudure  plus  ou  moins  complète  des  grandes  lèvres,  d’où 
résulte  une  ressemblance  grossière  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  avec  ceux  de 
l’homme;  il  semble  que,  en  pareil  cas,  le  développement  des  replis  génitaux,  et  surtout  du 
tubercule  génital  qui  doit  former  le  clitoris,  ait  été  plus  complet  que  normalement. 

B.  Grandes  lèvres.  — Les  grandes  lèvres  (ïig.  423)  forment  deux  bourrelets  qui 
limitent  à droite  et  à gauche  la  fente  vulvaire.  Elles  mesurent  8 à 9 centimètres  de 
longueur,  2 à 3 centimètres  de  largeur.  Elles  se  réunissent  l’une  à l’autre  à leurs 
deux  extrémités  en  formant  une  commissure  antérieure  et  une  commissure  posté- 
rieure. La  commissure  antérieure,  peu  marquée,  se  continue  avec  le  mont  de 
Vénus,  c’est-à-dire  avec  la  peau  de  la  région  pubienne,  sur  laquelle  elle  empiète. 
La  commissure  postérieure,  plus  connue  sous  le  nom  de  fourchette,  est  mince, 
mieux  détachée  et,  partant,  beaucoup  plus  apparente  que  la  précédente;  la  dis- 
tance qui  la  sépare  de  l’anus  est  en  moyenne  de  25  millimètres. 
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C.  Petites  lèvres.  — Les  petites  lèvres,  encore  appelées  nymphes,  sont  deux 
minces  replis  cutanés,  orientés  dans  le  même  sens  que  les  grandes  lèvres.  Elles 
mesurent  ordinairement  30  ou  35  millimètres  de  longueur,  sur  10  ou  15  millimètres 
de  largeur. 

Mais  il  convient  d’ajouter  que  ces  dimensions  sont  très  variables  suivant  les 
sujets  : on  voit  fréquemment  les  petites  lèvres  faire  saillie  entre  les  grandes  lèvres, 
sans  que  cela  soit,  comme  on  l’a  dit,  un  signe  de  masturbation.  Il  est  classique  de 
citer  le  développement  exa-  i 

géré  qu’elles  prennent  chez 
certaines  races  exotiques  et 
en  particulier  chez  les  Hot- 
tentotes  où  elles  constituent 
ce  qu’on  appelle  le  « ta- 
blier. » 

Les  petites  lèvres  nous 
offrent  à considérer  chacune 
deux  faces,  deux  bords  et 
deux  extrémités.  — Les 
deux  faces  se  distinguent 
en  externe  et  interne  : l’ex- 
terne répond  à la  face  in- 
terne de  la  grande  lèvre 
correspondante  ; l’interne 
correspond  à la  fente  vul- 
vaire et  s’applique  directe- 
ment, quand  cette  fente  est 
fermée,  contre  la  face  cor- 
respondante de  la  petite 
lèvre  du  côté  opposé.  — Des 
deux  bords,  l’un,  supérieur, 
est  adhérent  et  adossé  au 
bulbe  du  vagin  ; l’autre,  in- 
férieur. libre  et  irrégulière- 
ment dentelé,  flotte  libre- 
ment dans  la  fente  vulvaire. 

— Quant  aux  deux  extrémi- 
tés, elles  se  distinguent  en 
antérieure  et  postérieure. 

L’antérieure  se  dédouble  au 


Vulve  de  jeune  1111e  vierge  (T.). 

1,  Mont  de  Vénus.  — 2 et  2’,  surface  interne  et  surface  externe  des 
grandes  lèvres.  — 3,  commissure  antérieure  de  la  vulve.  — 4,  capu- 
chon du  cliloris.  — 5,  clitoris.  — 6,  petites  lèvres,  avec  6’,  leur  racine 
postérieure  naissant  de  la  face  postérieure  du  clitoris  (frein  du  cliloris).  — 
7,  vestibule.  — 8,  méat  urinaire.  — 9,  ouverlure  du  vagin.  — 10,  fosse 
naviculaire.  — 11,  fourchette.  — 12,  périnée.  — 13,  anus  — 14,  hymen. 
— 15,  orifice  extérieur  du  canal  excréteur  des  glandes  de  Bartholin. 


niveau  du  clitoris  pour  former  autour  de  cet  organe  une  sorte  d q prépuce.  La  pos- 
térieure se  perd  le  plus  souvent  sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  correspon- 
dante. Plus  rarement,  elle  s’étend  jusqu’à  la  fourchette  et  se  réunit  avec  celle  du 
côté  opposé,  délimitant  alors  avec  le  bord  de  l’orifice  vaginal  une  petite  dépression 
que  l’on  de'signe  sous  le  nom  de  fossette  naviculaire  (fig.  423,10).  C’est  sur  la 
fourchette  et  la  fossette  naviculaire  que  siègent  d’ordinaire  les  ulcérations  véné- 
riennes (chancres  mous  et  chancres  syphilitiques). 


D.  Clitoris.  — Le  clitoris,  organe  érectile  impair  et  médian,  est,  chez  la  femme, 
l’homologue,  mais  l’homologue  considérablement  réduit,  des  corps  caverneux  de 
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l’homme  (p.  543).  Sa  portion  libre,  qui  répond  assez  bien  au  pénis,  forme  la  saillie 
longue  de  près  de  2 centimètres  en  moyenne,  large  de  6 à 7 millimètres,  que  l’on 
voit  à la  partie  antérieure  de  la  fente  vulvaire  : elle  est  entourée  en  grande  partie 
par  le  prépuce,  que  forme  en  se  dédoublant  l’extrémité  antérieure  des  petites  lèvres. 
Le  gland,  qui  la  termine,  est  à environ  15  millimètres  en  arrière  de  la  commissure 
antérieure  des  grandes  lèvres,  entre  lesquelles  il  fait  parfois  saillie.  Ses  dimensions, 
comme  celles  du  clitoris  en  entier  d’ailleurs,  sont  en  effet  très  variables. 

E.  Vestibule.  — On  donne,  en  anatomie  chirurgicale,  le  nom  de  vestibule 

à la  petite  région  triangulaire  (fig.  424)  que 
délimitent  : à droite  et  à gauche,  les  petites 
lèvres;  en  avant,  le  clitoris;  en  arrière,  le 
méat  urinaire  et  le  bord  supérieur  de  l’orifice 
vaginal . Cette  région  répond  à la  partie  la 
plus  antérieure,  c’est-à-dire  la  plus  étroite,  de 
l’ogive  pubienne  : c’est  à son  niveau  que  Lis- 
franc  conseillait  d’inciser  pour  aborder  la  ves- 
sie, d’où  le  nom  de  taille  vestibulaire  sous 
lequel  on  a désigné  ce  procédé.  On  s’explique 
pourquoi  l’opération  de  Ljsfranc  est  aujour- 
d’hui tombée  dans  l’oubli,  si  l’on  songe  au 
faible  jour  qu’elle  donnait  sur  la  vessie  située 
à.  3 ou  5 centimètres  en  profondeur,  sans  parler 
des  risques  d’hémorrhagie  et  d’infection  qui 
résultaient  de  la  blessure  de  la  veine  dorsale 

profonde  et  du  plexus  de  Santorini.  Le  vestibule  ne  possède  pas  de  glandes  qui 
lui  appartiennent  en  propre. 

F.  Méat.  — Le  méat  est  l’ouverture  par  laquelle  l’urèthre  débouche  à l’extérieur. 
C’est  un  orifice  arrondi,  de  3 ou  4 millimètres  de  diamètre,  offrant  avec  le  tubercule 
vaginal  des  rapports  que  nous  connaissons  déjà  (p.  477).  Il  s’ouvre  à la  partie  posté- 
rieure et  médiane  du  vestibule,  à 17  millimètres  environ  de  la  symphyse  pubienne, 
à 2 centimètres  en  arrière  du  clitoris,  auquel  il  est  parfois  uni  par  une  petite  bride 
muqueuse,  quia  été  décrite  par  S.  l’ozzi  (1884),  sous  le  nom  de  bride  masculine 
et  qui  représenterait  le  vestige  de  la  partie  antérieure  du  corps  spongieux  non 
développée  chez  la  femme.  Tantôt  saillant,  tantôt  au  contraire  plus  ou  moins 
déprimé,  le  méat  est  souvent  masqué  par  de  petites  végétations,  de  petites  franges, 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  comme  pathologiques  et  confondre  avec  les  petites 
tumeurs  angiomateuses  ou  papillomateuses  ( tumeurs  polypoïdes  du  méat,  Michaux) 
que  l’on  observe  parfois  à ce  niveau  et  qui,  on  le  sait,  sont  atrocement  doulou- 
reuses (Simpson). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  vestibule  ne  possédait  pas  de  glandes  lui  apparte- 
nant en  propre  : celles  que  l’on  trouve  autour  du  méat  sont  des  glandes  uréthrales. 
Nous  avons  signalé  les  dimensions  que  prennent  deux  d’entre  elles,  les  glandes  de 
Skene  (p.  490),  et  l’importance  qu’elles  peuvent  avoir  au  point  de  vue  de  la  patho- 
logie vulvaire. 

On  trouve  encore  dans  certains  cas,  rarement  il  est  vrai,  au-dessous  du  méat,  entre  celui-ci  et  le 
bord  supérieur  de  l’orilice  vaginal,  empiétant  dans  certains  cas  plus  ou  moins  sur  ce  dernier,  deux 
petits  culs-de-sac  canaliculés  de  longueur  variable  : ce  sont  des  vestiges  des  canaux  de  Wolff. 
Les  canaux  de  Woltf,  dont  l'existence  est  essentiellement  transitoire,  sont,  on  le  sait,  les  conduits 
excréteurs  du  rein  primitif  encore  appelé  corps  de  Wolff  ; ils  se  trouvent  accolés  aux  canaux  de 


Kiy.  424. 

Le  vestibule  et  le  méat. 


1,  vestibule.  — 2,  méat.  — 3 et  3’,  orifices 
des  deux  glandes  de  Skene.  — 4.  petites  lèvres, 
avec  4',  le  prépuce  qu'elles  forment  au  clitoris. 
5,  clitoris.  — (>,  grandes  lèvres.  — 7,  vagin. 
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Müller  qui,  eux,  sont  destinés  à former  l’utérus  et  le  vagin.  Ces  canaux  de  Wolfï  persistent  norma- 
lement, dans  leur  segment  inférieur  seulement,  chez  certains  animaux,  où  on  les  décrit  sous  le 
nom  de  canaux  de  Gærtner  : leur  portion  persistante  vient  s’ouvrir  au-dessous  du  méat,  dans  la 
vulve.  Chez  la  femme,  ils  disparaîtraient  entièrement.  Toutefois  des  recherches  récentes  tendent  à 
établir  que  leur  disparition  n’est  pas  toujours  complète  et  que,  une  fois  sur  trois  en  moyenne 
(Riedel),  on  peut  en  observer  des  vestiges.  Ces  vestiges  des  canaux  de  Wolff  se  rencontrent  par- 
fois dans  l’épaisseur  des  parois  vaginales;  mais,  le  plus  souvent,  c’est  au  niveau  de  la  vulve 
qu’on  les  trouve  et  ils  se  présentent  alors  sous  la  forme  des  deux  culs-de-sac  plus  ou  moins  longs 
que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Ils  sont  le  siège  de  la  variété  de  kystes  décrits  sous  le  nom 
de  kystes  Wolffiens  de  la  vulve  ou  du  vagin.  Ces  tumeurs  kystiques  sont  recouvertes,  sur  leur 
surface  intérieure,  d’un  épithélium  cylindrique  (Pighevin),  ce  qui  permet  de  les  distinguer  des 
kystes  développés  dans  les  glandes  périuréthrales  et  en  particulier  dans  les  glandes  de  Skene, 
lesquels  sont  revêtus  d’un  épithélium  pavimenteux. 

G.  Orifice  inférieur  du  vagin,  hymen.  — Cet  orifice,  par  lequel  le  vagin  s’ouvre 
dans  le  canal  vulvaire  et  au  niveau  duquel  le  revêtement  cutané  de  la  vulve  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  du  vagin,  diffère  beaucoup  quant  à son  aspect  extérieur, 
suivant  qu’on  l’examine  chez  la  femme -vierge,  ou  chez  la  femme  déflorée  nullipare, 
ou  enfin  chez  la  multipare.  La  connaissance  exacte  de  sa  morphologie  est  impor- 
tante au  point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

a)  Chez  la  femme  vierge  (fig.  423),  l’orifice  inférieur  du  vagin  est  en  partie  fermé 
par  une  cloison  incomplète,  une  sorte  de  diaphragme  membraneux  appelé  hymen. 
Cette  cloison  membraneuse  est,  à l’état  normal,  perforée  d’un  ou  de  plusieurs  trous 
par  où  les  sécrétions  vaginales  s’échappent  à l’extérieur.  Mais  il  peut  arriver  que 
ces  ouvertures  fassent  défaut  et  que  la  membrane  soit  complète  ( imperforation 
de  V hymen).  On  voit  alors  apparaître,  au  moment  où  s’établit  la  menstruation,  des 
accidents  plus  ou  moins  graves,  qui  résultent  de  la  rétention  des  ^règles  en  amont 
de  l’obstacle  ( hématocolpos , voy.  p.  478)  et  que  la  simple  incision  au  bistouri  de 
l’hymen  imper  foré  suffit  d’ordinaire  à guérir. 


La  forme  de  l’hymen,  la  forme  et  les  dimensions  de  l’orifice  qu’il  présente,  sont  éminemment 
variables  suivant  les  sujets  (fig.  4*25).  Cependant  on  peut  ramener  le  plus  grand  nombre  de  ces 
variétés  à l’un  des  trois  types  suivants:  1°  le  type  semi-lunaire,  dans  lequel  l’hvmen  a la  forme  d’un 


Variations  morphologiques  de  l’hymen  : A,  hymen,  semi-lunaire  ou  falciforme  ; B,  hymen  frangé  (d’après  Luschka)  ; 
C,  hymen  bi-labié  ; D,  hymen  bi-perforé  (d’après  Roze)  ; E,  hymen  cribriforme  (d’après  Roze)  (T.). 


croissant  à concavité  antérieure  délimitant  un  orifice  d’ordinaire  assez  grand;  2°  le  type  annulaire 
ou  circulaire , dans  lequel  l’hymen  revêt  la  forme  d’un  diaphragme  percé  d’un  trou  plus  ou  moins 
large  et  régulier;  3°  enfin  le  type  labié  ou  bilabié,  dans  lequel  l’hymen  se  compose  de  deux  parties 
latérales  ou  lèvres,  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  fente  médiane  à direction  antéro-postérieure, 
plus  ou  moins  longue.  De  ces  trois  types,  auxquels  on  peut  encore  ajouter  le  type  d ’ hymen  biper- 
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foré  cl  le  type  d'hymen  cribri  forme  (Roze),  le  plus  fréquemment  observé  est  l’hymen  semi- 
lunaire;  puis  vient  l’hymen  annulaire. 

L’hymen  est  constitué  par  un  repli  muqueux  dont  l’épaisseur  et  la  résistance  varient  beaucoup 
suivant  les  sujets.  Il  y a des  hymens  épais,  charnus,  qui  ne  cèdent,  au  moment  des. premiers  rap- 
prochements sexuels,  qu’avec  difficulté,  et  dont  la  déchirure  est  douloureuse  et  s’accompagne 
d’une  perte  de  sang  quelquefois  assez  abondante  ; il  y a meme  des  hymens  que  le  chirurgién  est 
parfois  appelé  à inciser.  Par  contre,  on  trouve  des  hymens  minces,  peu  résistants,  qui  se  déchi- 
rent avec  la  plus  grande  facilité,  sans  douleur  et  sans  hémorrhagie.  On  rencontre  enfin  des 
hymens  souples  et  élastiques  qui  se  dilatent  et  permettent  facilement  le  coït,  et  qui  même  per- 
sistent souvent  jusqu’au  premier  accouchement.  La  présence  de  l’hymen  n’est  donc  pas,  malgré 
ce  que  beaucoup  de  gens  croient,  un  signe  certain  de  virginité,  pas  plus  d’ailleurs  que  l’absence 
d’hémorrhagie  ou  de  douleur  au  moment  des  premiers  rapprochements  ne  prouve  le  con- 
traire. 

P)  Chez  la  femme  déflorée  et  nullipare , l’hymen  est,  en  règle  générale,  déchiré 
en  3 ou  4 languettes.  Mais  les  déchirures  respectent  habituellement  le  bord  adhé- 
rent de  la  membrane  (Budin),  de  telle  sorte  que  l’orifice  vaginal  est  encore  bordé 

d’un  repli  reconnaissable. 

y)  Chez  la  femme  qui 
a euun  enfant  (fig.  426), 
il  n’en  est  plus  de  même  : 
les  déchirures  se  sont 
étendues  jusqu’au  delà 
du  bord  adhérent  de  l’hy- 
men, intéressant  plus  ou 
moins  la  vulve  ; les  lam- 
beaux se  sont  rétractés 
ou  sphacélés  et  il  ne  reste 
plus,  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  vulvo  - vaginal , 
qu’un  certain  nombre  de 
formations  mamelonnées 
ou  flottantes,  qu’on  dési- 
gne sous  le  nom  de  caron- 
cules myrtiformes  ou 
hyménéales.  L’orifice  va- 
ginal se  présente  alors 
sous  l’aspect  d’une  fente 
ovalaire  antéro  - posté  - 
rieure,  dont  la  longueur 
varie  de  3 à 5 centimètres. 
Rappelons,  à propos  de 
cet  orifice,  qu’il  constitue 
le  point  le  plus  rétréci 
du  vagin,  que  c’est  lui 
qui  cède  le  premier  dans 
les  déchirures  dites  du 
périnée  et  que,  de  là,  la 
déchirure  peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  à travers  l’extrémité  postérieure  de 
la  vulve  et  dans  l’épaisseur  du  périnée,  jusqu’à  l’anus  et  au  rectum  (p.  577). 

2°  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  plan  cutané  vulvaire  dont  nous  venons 
d’étudier  la  configuration,  est  doublé  à sa  face  profonde  d’une  couche  cellulo- 
élastique,  qui  le  sépare  des  plans  sous-jacents.  Cette  couche  est  très  épaisse  au 


Fig.  42G. 

Vulve  de  femme  primipare. 

l,cs  cuisses  sont  en  forte  abduction  et  les  replis  vulvaires  écartés  les  uns  des 
autres.) 

De  1 à 15,  comme  dans  la  figure  423.  — 16,  caroncules  myrtiformes.  — 17, 
lubercule  terminant  en  avant  la  colonne  antérieure  du  vagin.  — 18,  cavité 
vaginale  largement  béante. 
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niveau  des  grandes  lèvres,  où  elle  présente  une  disposition  spéciale  sur  laquelle  nous 
reviendrons  tout  à l’heure  ; partout  ailleurs,  elle,  est  très  mince  et  le  revêtement 
cutanéo-muqueux  de  la  vulve  repose  presque  directement  sur  les  formations 
placées  au-dessous.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  de  petites  dimensions  et,  par  conséquent,  peu  importants  pour  le  chi- 
rurgien (voy  plus  loin). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  prend  au  niveau  des  grandes  lèvres  un  développement  remar- 
quable. Il  renferme  à ce  niveau,  dans  son  épaisseur,  des  fibres  musculaires  lisses  adhérentes  à 
la  face  profonde  de  la  peau  ( dartos  de  la  femme).  Il  renferme,  en  outre,  de  nombreux  éléments 
fibro-élas tiques  qui  se  continuent  en  partie  avec  ceux  de  la  couche  sous-cutanée  de  la  région 
pubienne  ( appareil  suspenseur  du  clitoris ),  et  qui  affectent  une  disposition  un  peu  particulière  : 
ils  forment,  en  effet,  une  sorte  de  sac,  une  poche  ( sac  élastique  de  la  grande  lèvre,  Sappey), 
dont  le  fond  est  situé  au  voisinage  de  la  fourchette  et  dont  l'ouverture  répond  à l’orifice  externe 
du  canal  inguinal.  Le  sac  élastique  de  la  granae  lèvre,  adhère  aux  tissus  voisins  et  envoie  de 
nombreux  cloisonnements  dans  sa  propre  cavité  : il  paraît  être,  chez  la  femme,  l’homologue  delà 
tunique  fibreuse  des  bourses  de  l’homme.  Il  contient  dans  son  intérieur:  1°  une  masse  adipeuse, 
qui  persiste  même  chez  les  femmes  les  plus  amaigries:  2°  la  terminaison  de  l’éventail  tendineux 
du  ligament  rond  (p.  51).  — On  y trouve  encore  parfois,  au  niveau  de  sa  partie  supérieure, 
l’extrémité  du  diverticule  péritonéal  qui  accompagne  chez  le  fœtus  femelle  le  ligament  rond, 
comme  il  accompagne  chez  le  fœtus  mâle  le  testicule  et  le  canal  déférent.  Ce  diverticule,  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  canal  de  Nück,  peut  persister  chez  la  femme,  comme  le  canal  perito- 
néo-vaginal  persiste  quelquefois  chez  l’homme,  et  devenir  le  siège  de  hernies  inguinales  ou  de 
kystes.  Ajoutons  que  les  kystes  développés  aux  dépens  du  canal  de  Nück  occupent  la  partie 
supérieure  de  la  grande  lèvre,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  des  tumeurs  kystiques  dévelop- 
pées aux  dépens  de  la  glande  de  Bartholin  qui,  elles,  font  saillie  dans  la  moitié  inférieure  de 
cette  même  grande  lèvre. 

3°  Aponévrose  périnéale  superficielle.  — - Au-dessous  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  le  scalpel  rencontre  ici,  comme  chez  l’homme,  une  lame  aponévrotique, 
Y aponévrose  superficielle  du  périnée  (fig.  427). 

La  forme  et  les  insertions  de  l’aponévrose  périnéale  superficielle,  ses  adhé- 
rences au  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose  moyenne,  sa  disposition  à l’égard  de 
l’appareil  érectile  et  des  muscles.de  la  loge  superficielle,  sont  identiques  chez 
l’homme  et  chez  la  femme,  à cette  différence  près  cependant,  que,  chez  cette 
dernière,  la  continuité  de  l’aponévrose  se  trouve  interrompue  au  niveau  de  l’ori- 
fice vulvaire.  Mais  cette  interruption,  déterminée  ici  par  la  disposition  locale  par- 
ticulière de  l’appareil  génital  de  la  femme,  ne  saurait  détruire  les  homologies 
sus-indiquées. 

L’aponévrose  périnéale  superficielle  est  extrêmement  mince  : le  plus  souvent 
même  elle  est  à peine  visible.  Il  en  résulte  que  les  formations  de  la  loge  péri- 
néale inférieure  sont  à peine  isolées  du  tissu  cellulaire  sous  cutané  et  que,  en  cli- 
nique, les  affections  dont  elles  sont  le  siège  se  manifestent  rapidement  à l’extérieur 
comme  si  elles  occupaient  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C’est  pour  cela  que,  en 
anatomie  médico-chirurgicale,  on  comprend  dans  la  région  vulvaire  non  seule- 
ment la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  encore  l’aponévrose  superfi- 
cielle et  la  loge  superficielle  du  périnée. 

4°  Plan  sous-aponévrotique  : loge  périnéale  inférieure  ou  bulbo-clitoridienne  et 
son  contenu  — Si  nous  enlevons  l’aponévrose  périnéale  superficielle  (fig.  427, 
côté  gauche),  nous  tombons  sur  la  loge  que  l’on  désigne  indistinctement  sous  le 
nom  de  loge  périnéale  inférieure  en.  raison  de  sa  situation  et,  en  raison  de  son 
contenu,  sous  celui  de  loge  bulbo-clitoridienne . Elle  est  l’homologue  de  la  loge 
pénienne  de  l’homme.  Ses  parois  sont  constituées  de  la  façon  suivante  : 1°  par 
l’aponévrose  périnéale  inférieure,  en  bas;  2°  par  le  feuillet  inférieur  de  l’aponévrose 
moyenne,  en  haut;  3Ü  latéralement,  par  les  branches  ischio-pubiennes.  A sa  par- 
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iie  postérieure,  la  loge  bulbo-clitoridienne  est  délimitée  par  les  adhérences  qui 
unissent  les  deux  aponévrose  moyenne  et  superficielle  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur des  muscles,  transverses  superficiels.  A sa  partie  antérieure,  elle  s’arrête  à la 
base  du  clitoris.  Ajoutons  qu’elle  n’est  pas  complètement  fermée,  elle  communique, 
en  effet,  d’une  part  (en  avant)  avec  la  couche  sous-cutanée  de  l’abdomen,  au  niveau 


Fig.  427. 

Périnée  antérieur  de  la  femme  : plans  superficiels. 

I.a  peau  a été  incisée  sur  la  ligne  médiane  d'abord,  puis  suivant  la  ligne  bi-ischiatique  (incision  en  T renversé  j>). 
A droite,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont  été  disséqués  et  réclinés.  A gauche,  l aponévrose  superficielle  a 
été,  à son  tour,  enlevée  ; on  en  voit  quelques  débris  sur  le  côté  externe  et  sur  le  côté  postérieur  de  la  région.) 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  muscles  ischio-caverncux.  — 4,  bulbo- 
caverneux.  — ô,  transverse  superficiel,  encore  recouvert  à sa  partie  postérieure  par  l’aponévrose  superficielle.  — 0, 
artère  et  veines  périnéales  superficielles.  — 7,  nerf  périnéal  superficiel.  — 8,  nerf  musculo-bulbaire.  — 9,  fosse  ischio- 
rectale.  — 10,  grandes  lèvres,  fortement  écartées.  — 11,  petites  lèvres.  - 12,  clitoris,  avec  son  capuchon.  13,  ves- 

tibule. — 11,  urèthre.  — 15,  muscles  de  la  cuisse.  — 16,  mont  de  Vénus. 

du  ligament  suspenseur  du  clitoris,  d’autre  part  (en  arrière)  avec  la  fosse  ischio- 
rectale,  au  niveau  des  adhérences  précitées  qui  réunissent  l’aponévrose  superfi- 
cielle avec  l’aponévrose  moyenne.  La  loge  clitoridienne  est  traversée,  sur  la  ligne 
médiane,  par  l’urèthre  et  par  le  canal  vulvaire.  Elle  renferme,  en  outre,  a droite 
et  à gauche  : 1°  les  racines  des  corps  caverneux  ; 2°  les  bulbes  du  vagin ; 3°  deux 
glandes,  les  glandes  vulvo-vaginales  ; 4°  des  formations  musculaires  constituant 
les  muscles  superficiels  du  périnée.  Examinons  successivement  ces  différentes 
formations. 
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A.  Racines  du  clitoris.  — Les  racines  du  clitoris  (fig.  430),  au  nombre  de  deux 
sont  identiques  aux  corps  caverneux  de  l’homme  (p.  522),  quoique  de  dimensions 
beaucoup  moindres . Elles  s'attachent  à la  face  interne  des  branches  ischio-pu- 
biennes  et  sont  entourées  par  les  deux  muscles  ischio-caverneux.  Obliquement 
ascendantes,  elles  convergent  l’une  vers  l’autre  et  se  réunissent  au-dessus  et  en 
avant  de  l’urèthre  pour  former  le  corps  du  clitoris.  Ce  dernier,  comme  la  verge 
qu’il  représente,  se  coude  brusquement  un  peu  en  avant  de  la  symphyse  (à  laquelle 
il  se  trouve  rattaché  par  un  ligament  suspenseur  qui,  par  sa  disposition  et  sa 
structure,  rappelle  exactement  celui  de  l’homme)  et,  de  profond  qu’il  était,  devient 
apparent  dans  le  canal  vulvaire  (p.  582).  11  se  termine  par  une  extrémité  mousse 
et  légèrement  renflée,  à laquelle  on  donne  le  nom  de  gland. 

B.  Bulbes  du  vagin.  — Au  nombre  de  deux,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  les  bulbes 
du  vagin  (fig.  430,5)  sont  des  formations  érectiles  représentant  à elles  deux  le  bulbe 
uréthral  de  l’homme,  qui,  chez  la  femme,  a été  séparé  en  une  moitié  droite  et 
une  moitié  gauche  par  l’interposition  du  canal  vulvaire.  Ils  sont  situés  de  chaque 
côté  de  l’orifice  vaginal,  dans  la  région  vulvaire  et  non  dans  le  vagin  : aussi  vau- 
drait-il mieux  les  appeler  bulbes  vulvaires  que  bulbes  vaginaux.  Kobelt  les  com- 
parait assez  exactement  à deux  sangsues  gorgées  de  sang  : ils  ont,  en  effet,  la  forme 
d’un  ovoïde  dont  la  petite  extrémité  serait  antérieure  et  la  grosse  extrémité  posté- 
rieure. De  ce  fait,  chacun  d’eux  nous  offre  à étudier  : l°deux  faces,  l’une  interne, 
l’autre  externe  ; deux  bords  qui  sont  l’un  supérieur  et  l’autre  inférieur;  2°  enfin, 
deux  extrémités  qui  se  distinguent  en  postérieure  et  antérieure. 

a)  La  face  externe  du  bulbe  du  vagin  est  convexe.  Elle  se  trouve  en  rapport  avec 
le  corps  caverneux,  dont  elle  est  séparée  par  un  petit  espace  que  comble  un  peu  de 
tissu  conjonctif  et  où  cheminent  les  vaisseaux  périnéaux  superficiels.  Cet  espace 
représente,  chez  la  femme,  le  triangle  de  la  taille.  Plus  en  dehors,  la  face  externe 
du  bulbe  est  en  rapport  avec  la  branche  ischio-pubienne,  dont  elle  est  éloignée  de 
8 à 10  millimètres.  Elle  est  recouverte  par  le  muscle  bulbo-caverneux  qui,  réuni 
en  arrière  avec  celui  du  côté  opposé,  forme  un  anneau  musculaire  entourant  l’extré- 
mité inférieure  du  canal  vulvo-vaginal  : delà  le  nom  de  constricteur  du  vagin  sous 
lequel  on  le  désigne  encore.  C’est  à la  contracture  de  ce  muscle,  ainsi  qu’à  celle  des 
muscles  de  l’aponévrose  moyenne,  qu’est  dû  le  vaginisme  inférieur.  Cette  variété 
de  vaginisme,  consécutive  le  plus  souvent  à une  lésion  superficielle  du  revêtement 
cutanéo-muqueux  de  la  vulve  (de  même  que  la  contracture  du  sphincter  anal  est 
consécutive  à une  fissure  de  l’anus),  empêche  non  seulement  le  coït,  mais  même 
la  simple  exploration  du  vagin,  en  raison  de  l’hyperesthésie  que  présente  en  pareil 
cas  toute  la  région  vulvo-vaginale. 

P)  La  face  interne  du  bulbe  est  concave.  Elle  embrasse  successivement,  dans  sa 
concavité,  le  segment  terminal  du  canal  de  l’urèthre,  la  face  interne  des  petites  lèvres, 
enfin  tout  à fait  en  arrière  la  glande  de  Bartholin.  Ce  dernier  rapport,  disons-le 
en  passant,  nous  explique  l’hémorrhagie  assez  abondante  que  l’on  observe  d’or- 
dinaire quand  on  extirpe  cette  glande. 

y)  Des  deux  bords  du  bulbe,  le  supérieur  repose  sur  l’aponévrose  périnéale 
moyenne  qui  l’engaine  ; l’inférieur  répond  à la  base  des  petites  lèvres. 

S)  V extrémité  postérieure  ou  base,  assez  régulièrement  arrondie,  descend  ordi- 
nairement jusqu’au  voisinage  de  la  fosse  naviculaire  : souvent,  elle  s’arrête  au 
niveau  d’une  ligne  transversale  passant  par  le  milieu  de  l’orifice  vaginal. 

s)  U extrémité  antérieure  ou  sommet , très  mince  et  très  effilée,  s’unit  dans  la 
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région  vestibulaire,  entre  le  méat  et  le  clitoris,  à celle  du  côté  opposé  et  au  clito- 
ris. Il  en  résulte  l’existence,  en  ce  point,  d’un  riche  réseau  veineux  (: réseau  inter- 
médiaire de  Kobelt),  dont  la  présence  explique  la  grande  vascularité  des  tumeurs 
de  la  région  vestibulaire  (tumeurs  polypoïdes  du  méat). 

Pendant  l'accouchement,  ou  bien  à la  suite  de  traumatismes,  on  peut  observer 
des  ruptures  du  bulbe  vulvaire . Cette  lésion  donne  naissance  à une  tumeur,  appe- 
lée thrombus  de  la  vulve , dont  le  volume,  ordinairement  égal  à celui  d’un  œuf, 
peut  parfois  atteindre  celui  d’une  tête  fœtale. 


C.  Glandes  vulvo-yaginales.  — Les  glandes  vulvo-vaginales  ou  glandes  de  Bar- 
tholin  (fig.  430,6),  sont  au  nombre  de  deux,  l’une  droite,  l’autre  gauche.  Elles  sont 
les  homologues  des  glandes  de  Cowper.  Richet  compare  leur  forme  et  leurs  dimen- 
sions à celles  d’une  amande  d’abricot. 


Elles  se  trouvent  situées  entre  la  face  interne  de  l’extrémité  postérieure  du  bulbe 
(qu’elles  débordent  en  arrière),  et  la  base  des  petites  lèvres.  En  incisant  donc 
les  petites  lèvres  un  peu  au-dessous  du  sillon  qui  les  sépare  de  l’hymen  ou  de  ses 
vestiges,  on  met  à découvert  les  glandes  en  question  tout  en  évitant  le  bulbe. 

Les  glandes  de  Bartholin  sont  adhérentes  à l’aponévrose  moyenne.  Superficielle- 
ment, elles  répondent  à l’extrémité  postérieure  de  la  grande  lèvre.  Pour  les  explo- 
rer, il  suffit  de  pincer  cette  dernière  entre  le  pouce  appliqué  sur  son  bord  inférieur 
et  l’index  introduit  dans  le  vagin.  On  perçoit  alors  une  résistance  analogue  à celle 
que  donnerait  un  ganglion  lymphatique  non  hypertrophié,  roulant  sous  les  doigts 
(Richet). 

Le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin,  long  de  un  centimètre  et  demi  à 
deux  centimètres  et  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  parcourt  la  base  des  petites  lèvres. 

Il  vient  s’ouvrir  dans  le  sillon  qui  sépare  les  petites  lèvres  de  l’hymen  ou  de  ses 
débris,  à l’union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  sillon 
(fig.  423,15). 


L'orifice,  par  lequel  le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  vient  s’ouvrir  à l’extérieur, 
est  très  petit,  souvent  même  peu  visible,  quand  la  glande  ou  le  canal  sont  sains.  Mais  lorsque 
la  glande  est  enflammée,  lorsqu’il  existe  de  la  bart/iolinite,  l'orifice  est  entouré  d’une  aréole 
rouge,  violacée  [macule  gonorrhéique  de  Sanyer)  qui  le  fait  reconnaître  facilement.  Il  suffit  alors 
de  presser  sur  la  glande  pour  faire  sourdre  par  l’orifice  une  gouttelette  de  pus.  Cette  exploration 
doit  être  pratiquée  systématiquement  chez  toutes  les  femmes  atteintes  de  vulvo-vaginite  blen- 

norrhagique  aiguë  ou  chronique,  car 
l'infection  secondaire  de  la  glande  est 
très  fréquente  au  cours  de  la  blennor- 
rhagie. Elle  persiste  même  souvent  alors 
que  les  lésions  vaginales  ou  vulvaires 
ont  disparu.  « C'est  un  dernier  refuge 
de  la  blennorrhagie,  dit  Pozzi,  source 
fréquente  et  peu  suspectée  de  contami- 
nation pour  l’homme  et  d'où  peut  aussi 
partir  de  nouveau  l’infection  ascen- 
dante du  canal  génital  de  la  femme 
après  l’accouchement  ou  l’avortement  >>. 
La  situation  diflërente  qu’occupent 


Bartholin  (elle  répond  à l’extrémité  pos- 
térieure de  la  grande  lèvre)  et  son 
canal  excréteur  (il  parcourt  la  base  des 
petites  lèvres)  nous  explique  pourquoi 
les  kystes  de  la  y lande  de  Bartholin 
(fig.  428)  ont  eux-mêmes,  dans  cette  ré- 
gion , une  situation  qui  varie  suivant 
qu’ils  se  développent  aux  dépens  du  canal  excréteur  ou  aux  dépens  de  la  glande  (Huguier).  Lest 


Fig.  428. 

Kyste  de  la  glande  de  Bartholin  (Bocrsifr). 

1,  grande  lèvre.  - 2.  petite  lèvre.  — 3,  kyste  de  la  glande  de  Bartholin. 
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ainsi  que  les  kystes  du  canal  excréteur  contenus  dans  l'épaisseur  des  petites  lèvres,  font  saillie 
dans  le  canal  vulvaire  et  sont  recouverts  seulement  par  la  muqueuse  ( kystes  superficiels  de  Pozzi)  ; 
les  kystes  de  la  glande  proprement  dite  font  saillie  à la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre  et 
sont  recouverts  parla  peau  et  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  grande  lèvre  (kystes  profonds  de  Pozzi). 

D.  Muscles  superficiels  du  périnée  ou  muscles  de  la  loge  inférieure  — Les  muscles 
contenus  dans  la  loge  inférieure  du  périnée  de  la  femme  sont  au  nombre  de  six, 
trois  de  chaque  côté.  Ils  nous  présentent,  à peu  de  chose  près,  la  même  disposi- 
tion que  chez  l'homme. 

Nousavonsdéjà  signalé,  au  cours  de  notre  description,  les  deux  ischio-caverneux 
(ou  encore  ischio-clüoridiens)  et  les  deux  bulbo-caverneux  (ou  encore  bulbo- 
clitoridiens ) annexés  à l’appareil  érectile  ; on  trouve  encore,  en  arrière  de  ces  deux 
muscles,  toujours  dans  notre  loge  et  formant  la  limite  postérieure  du  périnée  anté- 
rieur, les  deux  muscles  transverses  superficiels. 

Tous  ces  muscles,  nous  le  répétons,  ont  entre  eux  les  mêmes  relations  que  les 
muscles  de  même  nom  chez  l’homme;  ils  ont  aussi,  les  mêmes  relations  avec  le 
sphincter  externe  de  l’anus,  les  mêmes  rapports  avec  les  aponévroses  de  ces  régions. 
Il  est  donc  tout  à fait  inutile  d’y  revenir  ici.  Rappelons  seulement  qu’ils  sont  irri- 
gués, comme  tous  les  organes 
contenus  dans  la  loge  infé- 
rieure, par  l’artère  bulbeuse 
(voy.  plus  loin)  et  qu’ils  sont 
innervés  par  le  rameau  pro- 
fond de  la  branche  périnéale 
du  nerf  honteux  interne. 


C)  — TROISIÈME  PLAN  I 
DIAPHRAGME  URO-GÉN1TAL 

Le  troisième  plan  est  cons- 
titué, par  Y aponévrose  péri- 
néale moyenne  encore  appelée 
diaphragme  ou  plancher  uro- 
génital. 

La  disposition  des  deux  feuil- 
lets aponévrotiques  ( feuillet 
inférieur  et  feuillet  supérieur) 
et  des  fibres  musculaires  ( mus- 
cle transverse  profond),  qui 
entrent  dans  la  constitution 
du  plancher  uro- génital  de 
la  femme,  est  semblable , ici 
encore,  à celle  que  présente 
le  plancher  uro  - génital  de 
l’homme  (p.  527).  La  seule 
différence  qui  existe  c’est  que 
le  vagin  (fig.  420)  traverse,  en 
même  temps  que  l’urèthre,  ce 
plan  fibro-musculaire  et  qu'il 
lui  adhère  intimement;  aussi  le  muscle  trans verse  profond  est-il  moins  large  et 


Fig.  4 zy. 

La  vulve  et  le  vagin,  vus  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  Y axe  du  vagin  et  de  l’utérus  (sujet  congelé, 
segment  postérieur  de  la  coupe) . 

1,  vagin,  avec  1\  culs-de-sac  latéraux.  — 2,  orifice  inférieur  du  vagin 
avec  débris  de  l’hymen  (caroncules  myrtilormes).  — 3,  vulve,  avec  3’, 
petites  lèvres,  et  3”,  grandes  lèvres.  — 4,  anus.  — 5,  col  utérin.  — 6, 
uretère.  — 7,  espace  périvaginal.  — 8,  releveur  de  l'anus.  — 9,  os  iliaque. 
— 10,  obturateur  interne.  — li,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne.  — 12,  son  feuillet  inférieur.  — 13,  transverse  profond  avec, 
dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  — 14,  bulbe 
et  muscle  bulbo-caverneux.  — 15,  racines  du  clitoris  (corps  caverneux) 
avec  le  muscle  ischio-caverneux.  — 16,  aponévrose  superficielle.  — 17, 
ischion.  — 18,  obturateur  externe.  — 19,  muscles  de  la  cuisse. 


590 


B A S S I N 


moins  net  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Il  en  est  de  même,  d’ailleurs,  des 
deux  feuillets  aponévrotiques. 

Rappelons  que,  outre  le  muscle  transverse  profond,  le  diaphragme  uro-génital 
renferme  encore,  entre  ses  deux  feuillets,  tout  contre  les  branches  ischio-pubiennes, 
l’artère  honteuse  interne  avec  les  veines  et  le  nerf  qui  l’accompagnent. 

D)  — QUATRIÈME  PLAN  ! PROLONGEMENT  ANTÉRIEUR 
DE  LA  FOSSE  ISCI1IO-R  ECTA  LE 

Chez  la.  femme,  comme  chez  l’homme,  la  fosse  ischio-rectale  envoie  un  prolonge- 
ment ( prolongement  antérieur)  au-dessus  du  plancher  uro-génital,  entre  ce  dernier 
d’une  part,  la  face  externe  du  releveur  et  la  face  interne  de  l’obturateur  interne 
d’autre  part.  Mais  ce  prolongement  est  beaucoup  moins  important  qu’il  ne  l’est 
chez  l’homme  : c’est  une  fente  plutôt  qu’un  espace.  Il  répond  à la  paroi  latérale  du 
vagin,  dont  il  est  séparé  par  le  releveur  de  l’anus.  Ce  même  muscle  le  sépareégale- 
ment  de  l’espace  pelvi-sous-péritonéal  (voy.  fig.  429). 

E)  — VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  vaisseaux  et  nerfs  du  périnée  (fig.  430)  ont,  dans  les  deux  sexes,  une  distri- 
bution et  une  disposition  semblables.  Les  quelques  particularités  qu’ils  présentent 
chez  la  femme  résultent  naturellement  de  la  disposition  toute  spéciale  que  pren- 
nent, chez  elle,  les  organes  génitaux  externes. 

1°  Artères.  — Les  branches  artérielles  du  périnée,  tant  superficielles  que  pro- 
fondes, proviennent  de  la  honteuse  interne.  Cette  artère  fournit  tout  d’abord,  un 
peu  en  arrière  du  muscle  transverse,  deux  importantes  collatérales,  savoir  : 1°  la 
périnéale  superficielle , qui  chemine  d’arrière  en  avant  dans  la  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  se  termine  dans  les  grandes  lèvres,  lesquelles  répondent  aux  bourses; 
2°  la  périnéale  profonde  ou  bulbeuse,  qui  s’engage  dans  la  loge  périnéale  infé- 
rieure et  se  termine  dans  le  bulbe  du  vagin,  lequel,  nous  le  savons,  est  l’homo- 
logue du  bulbe  de  l’urèthre.  Quant  îi  ses  deux  branches  terminales,  X artère  caver- 
neuse, très  grêle,  se  rend  aux  corps  caverneux  du  clitoris;  la  dorsale  du  clitoris 
(l’homologue  de  la  dorsale  de  la  verge)  s’épuise  dans  la  muqueuse  et  dans  les  tégu- 
ments qui  recouvrent  cet  organe. 

2°  Veines.  — Les  veines,  très  nombreuses  et  très  développées,  répondent  plus 
ou  moins  aux  artères  de  même  nom,  qu’ellesaccompagnent.  Comme  chez  l’homme, 
les  veines  des  plans  superficiels  cutanés  et  sous-cutanés  aboutissent,  en  partie  à la 
honteuse  interne,  en  partie  à la  veine  saphène  interne  et,  de  là,  à la  fémorale. 
Comme  chez  l'homme  encore,  les  veines  du  clitoris  (analogues  à celles  de  la 
verge;  s’anastomosent  avec  le  plexus  de  Santorini;  de  même  les  veines  bulbeuses 
traversent  l’aponévrose  moyenne  en  formant  dans  son  épaisseur  une  sorte  de 
plexus  et  se  jettent  ensuite  dans  la  veine  honteuse  interne.  Toutes  ces  veines 
subissent  pendant  la  grossesse  une  augmentation  notable  de  leur  volume.  Il 
en  résulte,  au  niveau  de  la  vulve  notamment,  la  formation  de  véritables  varices 
qui  peuvent  se  rompre,  soit  à l’extérieur,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  déterminer,  suivant  le  cas,  des  hémorrhagies  ou  des  trombus,  dont  la  gravité 
est  considérable  (il  cas  de  mort  sur  18  observations  relevées  par  Varniek). 
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3°  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  aboutissent  comme  chez  l’homme  : 
1°  pour  les  plans  superficiels  (vulve,  clitoris,  etc.),  au  groupe  superficiel  et  interne 
des  ganglions  de  l’aine,  au  groupe  profond  de  ces  mêmes  ganglions,  enfin  aux 


(Même  préparation  cpie  dans  la  figure  427.  En  plus  : du  côté  droit,  l’aponévrose  superficielle  a été  enlevée  et  les  trois 
muscles  superficiels  incisés  pour  laisser  voir  la  racine  des  corps  caverneux,  le  bulbe  du  vagin  et  la  glande  de  Bartholin  ; 
du  côté  gauche,  le  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne  a été  incisé  et  érigné  pour  montrer  le  muscle 
do  Guthrie  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.) 

1,  bulbo-caverneux,  incisé  et  érigné.  — 2,  bulbo-caverneux  (constricteur  du  vagin).  — 3,  transverse  superficiel.  — 
4.  racines  des  corps  caverneux.  — 5,  bulbe  du  vagin.  — 6,  glande  Bariholin.  — 7,  feuillet  antérieur  de  l’aponévrose 
périnéale  moyenne,  incisé  et  érigné.  — 8,  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes,  à nu  sur  le  feuillet  postérieur  de  l’apo- 
névrose périnéale  moyenne.  — 9,  artère  bulbeuse.  — 10,  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne,  avec  ses  deux 
branches  de  bifurcation.  — 11,  12,  13,  14,  15,  16,  comme  dans  la  figure  427. 

ganglions  iliaques  externes  rétro-cruraux;  2°  pour  les  plans  profonds,  aux  gan- 
glions hypogastriques,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  honteux  internes. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  du  périnée  antérieur  se  distinguent,  comme  les  vaisseaux, 
en  superficiels  et  profonds,  les  premiers  cheminant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  seconds  occupant  la  loge  bulbo-clitoridienne.  Les  uns  et  les  autres 
émanent  du  nerf  honteux  interne,  branche  du  plexus  sacré.  Ce  nerf  se  divise, 
chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  en  deux  branches  : une  branche  supé- 
rieure ou  ciitoridienne,  destinée  aux  corps  caverneux  du  clitoris,  et  une  branche 
inférieure  ou  périnéale,  qui  se  distribue  aux  muscles  striés  du  périnée  (ischio- 
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caverneux,  biilbo-caverneux  ou  constricteur  du  vagin,  transverses,  sphincter 
strie  de  l’anus),  au  canal  de  l’urèthre,  au  bulbe  du  vagin  et,- enfin,  au  revêtement 
cutanéo-muqueux  de  la  vulve.  L’irritation  de  la  branche  nerveuse  périnéale,  consécu- 
tive d’ordinaire  à une  lésion  superficielle  de  la  vulve  (fissure,  eczéma,  etc.),  est  sus- 
ceptible d’amener,  par  voie  réflexe,  une  contracture  spasmodique  des  muscles  striés 
du  périnée  et  en  particulier  des  muscles  constricteurs  de  la  vulve  et  du  vagin 
( vaginisme ).  Cette  contracture  cède  d’ordinaire  à l’excision  du  point  lésé  ou  encore 
à la  dilatation  forcée  du  vagin.  Elle  peut  cependant  devenir  essentiellement  rebelle. 
Dans  ces  cas.  Simpson  et  tout  récemment  Tavel  (1904),  ont  pratiqué  la  résection  de 
la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne.  Tavel,  qui  isole  le-nerf  à son  entrée 
dans  la  fosse  ischio-rectale,  après  qu’il  s’est  divisé  en  ses  branches  terminales, 
recommande  de  ne  pas  sectionner  le  rameau  qui  se  distribue  au  sphincter  strié 
de  l’anus  pour  éviter  la  parésie  de  ce  muscle  et,  par  suite,  l’incontinence  des 
matières  fécales. 


LIVRE  VII 


MEMBRES 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 


Les  membres  sont  de  longs  appendices  annexés  au  tronc  et  destinés  à l’accom- 
plissement de  tous  les  grands  mouvements,  plus  spécialement  à la  locomotion  et 
à la  préhension.  Au  nombre  de  quatre  et  symétriquement  disposés  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  ils  se  distinguent  en  membres  supérieurs  ou  thoraciques  et 
membres  inférieurs  ou  abdominaux.  Ces  derniers,  en  raison  de  leurs  connexions 
avec  le  bassin  ou  pelvis,  sont  encore  appelés  membres  pelviens. 


1°  Parallèle  anatomique  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs.  — 

Envisagés  d’une  façon  générale  et  dans  l’ensemble  de  la  série  des  vertébrés,  les 
membres,  jouissant  tous  de  fonctions  similaires,  sont 
constitués  d’après  un  type  fondamental,  qui  est  exacte- 
ment le  même  pour  les  membres  supérieurs  et  les  mem- 
bres inférieurs.  Les  uns  et  les  autres  se  composent  essen- 
tiellement d’une  série  de  segments  articulés  entre  eux  et 
très  mobiles.  Chez  l’homme  qui,  seul  de  tous  les  mammi- 
fères, a conquis  la  station  bipède,  les  membres  supérieurs 
et  les  membres  inférieurs  présentent  de  notables  diffé- 
rences, commandées  par  la  différence  même  du  rôle  qui 
leur  est  dévolu  dans  la  mécanique  animale  : les  premiers 
étant  devenus  les  véritables  organes  de  la  préhension  et 
du  tact  ; les  seconds  ayant  conservé  leur  rôle  de  simples 
organes  locomoteurs.  Toutefois,  ces  différences  ne  sont 
pas  tellement  profondes  qu’on  ne  puisse  retrouver  le  type 
fondamental  qui  a présidé  à leur  constitution. 

On  sait  que,  dans  les  premiers  stades  embryonnaires 
ffig.  431),  les  deux  membres  supérieur  et  inférieur  pré- 
sentent sur  les  côtés  du  tronc  une  orientation  toute  diffé- 
rente de  celle  qu’ils  ont  chez  l’adulte  : la  saillie  du  coude 
et  du  genou  sont  l’une  et  l’autre  dirigées  en  dehors  : les 
deux  os  de  l’avant-bras,  ainsi  que  les  deux  os  de  la  jambe 

sont  placés  côte  à côte  dans  un  même  plan  qui  est  parallèle  au  plan  vertébro- 
costal,  le  radius  et  le  tibia  en  avant,  le  cubitus  et  le  péroné  en  arrière  ; le  pouce  et 
le  gros  orteil  sont  tous  les  deux  en  avant,  le  petit  doigt  et  le  petit  orteil  tous  les 


Fig.  431. 

Fœtus  humain  de  sept  se- 
maines (d’après  Ch.  Mar- 
tins). 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


:»94  MEMBRES 

deux  en  arrière.  Plus  tard,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  subit  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors,  lequel,  étant  de  90°,  a naturellement  pour  résultat  de  porter 
le  coude  en  arrière  et  la  face  palmaire  de  la  main  en  avant.  L’extrémité  supérieure 
du  fémur,  à son  tour,  exécute  un  mouvement  de  rotation  de  90°,  mais  en  sens 
inverse,  mouvement  dont  le  résultat  est  déplacer  la  saillie  du  genou  en  avant  et  la 
face  plantaire  du  pied  en  arrière.  Ainsi  s’explique,  par  une  double  rotation  de  90° 
accomplie  simultanément  mais  en  sens  inverse  par  l’humérus  et  le  fémur,  la  diffé- 
rence de  180°  qui  sépare  réellement  chez  l’homme  adulte  l’orientation  de  chacun 
des  deux  membres. 

Donc,  pour  comparer  les  deux  membres  et  rendre  facile  l’établissement  des  homo- 
logies, il  faut,  ou  bien  ramener  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  à leur 

situation  primitive,  ou  bien 
les  placer  tous  les  deux  dans 
une  position  identique,  ce  que 
l’on  obtient  en  faisant  exécuter 
à l’un  d’eux  un  mouvement  de 
rotation  de  180°.  C’est  ce  qui 
a été  fait  sur  la  ligure  ci-con- 
tre : une  section  totale  a été 
pratiquée  sur  le  membre  supé- 
rieur (B)  au  tiers  supérieur  du 
bras,  en  xx  ; puis,  le  segment 
supérieur  restant  en  place,  le 
segment  inférieur  a été  re- 
tourné (rotation  de  180°)  detelle 
sorte  que  son  côté  externe  ( a ’), 
qui  avant  la  section  regardait 
en  dehors  et  était  juxtaposé 
au  point  a,  est  maintenant  in- 
terne et  se  trouve  juxtaposé  au 
point  b;  de  même,  son  côté 
i n terne  (b'),  qui,  avant  la  section 
regardait  en  dedans,  se  trouve 
maintenant  en  dehors,  juxta- 
posé au  point  a.  Dans  cette 
position  nouvelle,  le  coude  fait 
saillie  en  avant,  le  pouce  est 
interne  et  la  main  repose  sur 
le  sol  par  sa  face  palmaire. 
Dès  lors,  les  homologies  écla- 
tent d’elles-mômes  et  avec  la 
plus  grande  netteté  : la  région 
postéro-externe  de  l’épaule  (1)  répond  à la  région  fessière  (1')  ; la  région  axillaire 
(2),  à la  région  inguino-crurale  (2');  la  région  postérieure  du  bras  (devenue  anté. 
rieure  (3),  à la  région  antérieure  de  la  cuisse  (3'J  ; au  niveau  du  coude,  la  région  olé- 
cranienne (4)  répond  de  même  à la  région  rotulienne  (4')  et  la  région  du  pli  du 
coude  (o)  à la  région  du  creux  poplité  (5');  la  paume  delà  main  (6)  est  l’homologue 
de  la  plante  du  pied  (6')  et  sa  partie  la  plus  reculée,  le  talon  de  la  main  (7),  pré- 
sente exactement  la  même  situation  que  le  talon  du  pied  (T),  etc.,  etc.  Il  est  à peine 


Fig.  432. 

Homologies  des  régions  topographiques  du  membre  supé- 
rieur (B)  et  du  membre  inférieur  (A). 

xx,  ligne  suivant  laquelle  a été  opérée  la  section  lolale  du  membre 
supérieur.  — a,  b,  côté  externe  et  côté  interne  du  membre.  — n\  b\ 
ces  mêmes  côlés  externe  et  interne  occupant  maintenant  (par  suite  du 
retournement  du  segment  inférieur  de  la  coupe)  le  premier  («’)  le  côté 
interne,  le  second  (6  ) le  côté  externe  . 

1 et  1’,  région  postéro-externe  de  l'épaule  et  région  fessière.  — 2 et 
2’,  région  axillaire  et  région  inguino-crurale.  — 3 et  3’,  région  posté- 
rieure du  bras  et  région  antérieure  de  la  cuisse.  — 4 et  4’.  région  olé- 
cranienne et  région  rotulienne.  — 5 et  5’.  pli  du  coude  et  creux  poplité. 
— 6 et  6'.  paume  de  la  main  et  plante  du  pied.  — 7 el  7’,  talon  de  la 
main  el  talon  du  pied. 
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besoin  de  faire  remarquer  que  nous  obtiendrions  les  mêmes  résultats,  si,  laissant 
le  membre  supérieur  dans  sa  position  normale,  nous  retournions  le  membre  infé- 
rieur de  180°. 

2°  Forme  générale.  — Le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur,  abstraction 
faite  de  leur  extrémité  distale  qui  est  plus  ou  moins  aplatie,  ont  l’un  et  l’autre  la 
forme  d’un  cylindroïde  allongé.  Leur  surface,  assez  irrégulière,  nous  présente 
une  série  nombreuse  de  saillies,  que  séparent  des  dépressions  disposées  en  sillons 
ou  en  fossettes.  Ces  saillies  sont  de  deux  ordres  : les  unes,  dures  au  toucher,  répon- 
dent à des  parties  squelettiques  (saillie  de  l’olécrane,  saillies  des  malléoles,  etc.); 
les  autres,  molles  et  dépressibles,  répondent  à des  formations  musculaires  (saillie 
du  biceps  brachial,  saillie  des  muscles  épitrochléens,  saillie  du  mollet).  Saillies  et 
dépressions,  plus  ou  moins  accusées  suivant  l’état  d’embonpoint  du  sujet,  peuvent 
devenir  des  points  de  repère  précieux,  soit  en  séméiologie,  soit  en  médecine  opéra- 
toire. 

3°  Constitution  anatomique.  — La  constitution  anatomique  des  membres  est 
relativement  assez  simple  : elle  est,  du  reste,  partout  la  même.  Quelle  que  soit  la 
région  que  l’on  considère,  on  rencontre  toujours,  tout  autour  du  squelette  central 
formé  par  un  ou  plusieurs  os,  un  ensemble  de  parties  molles,  que  l’on  peut  ranger 
sous  trois  chefs  : 

a)  Plans  superficiels,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
celui-ci  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  ; 

P)  Aponévrose  superficielle,  qui  n’est  autre  que  l’aponévrose  d’enveloppe  du 
membre  ; 

y)  Couche  sous-aponévrotique,  comprenant  des  formations  musculaires  plus  ou 
moins  nombreuses,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  profonds.  Cette  couche  sous- 
aponévrotique  nous  présente  parfois  des  lames  fibreuses  plus  ou  moins  épaisses  et 
plus  ou  moins  étendues,  que  nous  désignerons,  par  opposition  à Y aponévrose 
superficielle,  sous  le  nom  à’ aponévroses  profondes. 

4°  Importance  chirurgicale.  — Les  membres,  en  raison  même  de  leur  situation 
et  de  leurs  fonctions  physiologiques,  sont  tout  particulièrement  exposés  aux  trau- 
matismes : aussi  leurs  lésions  s’observent-elles  très  fréquemment  en  clinique.  Ces 
lésions,  qui,  disons-le  immédiatement,  occupent  en  pathologie  chirurgicale  une 
place  des  plus  importantes,  sont,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  beaucoup 
moins  graves  que  les  lésions  du  tronc,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  veut  bien 
se  rappeler  que  les  membres  ne  contiennent  ni  “viscères  ni  vastes  cavités  séreuses. 
Mais  elles  laissent  fréquemment  après  elles  une  gêne  fonctionnelle  plus  ou  moins 
considérable.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  à ce  propos  que  des 
lésions  semblables  peuvent,  suivant  qu’elles  siègent  au  membre  supérieur  ou  au 
membre  inférieur,  déterminer  une  gêne  fonctionnelle  bien  différente.  On  sait,  en 
effet,  que  pour  remplir  le  rôle  auquel  il  est  destiné,  le  membre  supérieur,  organe 
delà  préhension  et  dutoucher,  a surtout  besoin  de  mobilité,  tandis  que  le  membre 
inférieur,  organe  de  la  locomotion  et  de  la  station  debout,  a surtout  besoin  de 
solidité.  Par  conséquent,  toute  affection  du  membre  supérieur,  qui  laissera  après 
elle  un  membre  raccourci  et  dévié  mais  mobile,  entraînera  une  gêne  bien  moindre 
qu’une  affection  n’ayant  altéré  ni  la  longueur  ni  la  forme  du  membre,  mais  qui  se 
sera  accompagnée  d’ankylose  d’une  grande  articulation,  le  coude  par  exemple. 
Inversement,  un  membre  inférieur,  qui  aura  conservé  sa  longueur  et  son  aplomb 
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mais  dont  l’articulation  du  genou  se  trouvera  ankylosée,  sera  beaucoup  plus  utile 
pour  le  blessé  qu’un  membre  inférieur  mobile,  mais  raccourci  et  dévié. 

Développement  et  malformations  congénitales  des  membres.  — Les  membres  se  montrent, 
vers  la  fm  de  la  troisième  semaine  ou  au  commencement  de  la  quatrième,  sous  la  forme  de 
bourgeons  aplatis  en  palette,  dont  le  grand  axe  est  antéro-postérieur.  Vers  la  cinquième  semaine, 
cette  ébauche  des  membres  se  trouve  divisée  en  deux  parties,  que  l’on  distingue,  d’après  leur 
situation  par  rapport  au  tronc,  en  partie  distale  ou  partie  éloignée  du  tronc,  et  en  partie  proxi- 
male ou  partie  proche  du  tronc.  — La  partie  distale,  qui  deviendra  la  main  ou  le  pied,  nous 
présente,  sur  son  bord  libre,  de  légères  incisures  longitudinales  indiquant  la  trace  des  doigts  et  des 
orteils.  Fait  intéressant  à noter,  à ce  moment  de  l’évolution  et  jusque  vers  la  lin  du  deuxième 
mois,  les  doigts  et  également  les  orteils  sont  réunis  par  une  membrane,  en  d’autres  termes  la 
main  et  le  pied  ont  l’aspect  palmé  (fig.  431).  — La  partie  proximale , qui  est  destinée  à former  le 
reste  du  membre,  est  primitivement  indivise  ; mais  bientôt,  dès  la  sixième  semaine,  elle  nous 
offre  deux  segments,  qui  sont  le  bras  et  l’avant-bras  pour  le  membre  supérieur,  la  cuisse  et  la 
jambe  pour  le  membre  inférieur.  — Enfin,  au  cours  du  troisième  mois,  les  membres  subissent  le 
mouvement  de  rotation  que  nous  avons  signalé  plus  haut  (voy.  p.  594)  : ils  sont  dès  lors  défi- 
nitivement constitués. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  mode  do  développement  des  membres.  Un  trouble  ou  un  arrêt  de 
ce  développement  peut,  suivant  l'époque  à laquelle  il  se  produit,  déterminer  une  malformation  ( mal- 
formation congénitale  des  membres ) plus  ou  moins  grave  (fig.  433).  — S’il  survient  au  moment  où  se 

montrent  les  bourgeons,  ceux-ci  pourront  avor- 
ter complètement  et  les  membres  faire  entière- 
ment défaut  : cette  malformation  constitue  Vec- 
tromélie.  Elle  peut  porter  sur  les  quatre  membres 
à la  fois  ou,  seulement,  sur  les  membres  infé- 
rieurs, ou  sur  les  membres  supérieurs.  — Si  l’ar- 
rêt de  développement  se  lait  après  l’apparition 
de  la  première  segmentation  des  bourgeons,  et 
porte  uniquement  sur  leur  portion  distale,  la 
difformité  qui  en  résulte  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  les  membres,  soit  inférieurs,  soit  supé- 
rieurs. sont  formés  exclusivement  parles  cuisses 
ou  les  bras,  à l’extrémité  desquels  on  voit  des 
orteils  ou  des  doigts  nuis  ou  fort  rudimentaires  : 
c’est  ïhémirnélie.  — Si  l’arrêt  de  développement, 
au  lieu  de  se  produire  sur  l’extrémité  du  bour- 
geon, porte  sur  sa  partie  proximale  en  respectant 
la  palette  terminale,  le  membre  n’est  représenté 
que  par  le  pied  ou  la  main,  implantés  immédia- 
tement sur  le  tronc,  comme  cela  se  voit  chez  le 
phoque:  ce  vice  de  conformation  constitue  la 
pliocomélie.  — Enfin,  si  le  trouble  ou  l’arrêt  du 
développement  intéresse  seulement  le  bord  libre 
de  la  palette  (bourrelet  digital),  on  observe,  suivant 
le  cas,  l une  ou  l’autre  des  différentes  malforma- 
tions des  doigts  ou  des  orteils  (fig.  434).  C’est  ainsi, 
par  exemple,  qu’une  segmentation  exagérée  du 
bourrelet  entraîne  l’apparition  d’un  ou  de  plu- 
sieurs doigts  ou  orteils  surnuméraires  (polydac- 
tylie );  sa  segmentation  incomplète  se  traduit  par 
l'absence  totale  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  ( ectro - 
dactylie)  ; la  persistance  de  la  membrane  inter- 
digitale se  caractérise  par  la  coalescence  plus  ou 
moins  complète  de  deux  ou  plusieurs  doigts  ( syn - 
dactylie ) ; la  division  exagérée  de  l’un  des  seg- 
ments du  bourrelet  digital  entraîne  l'augmen- 
tation du  nombre  des  phalanges  et,  par  suite,  l'allongement  du  doigt  correspondant  ( macrodac - 
h/lié)  : au  contraire,  sa  division  incomplète  s’accompagne  de  l'absence  d'une  ou  de  plusieurs 
phalanges  et  d’un  raccourcissement  du  doigt  atteint  ( bruchy dactylie i.  — Les  diverses  malforma- 
tions congénitales  que  nous  venons  de  signaler  sont  compatibles  avec  l'existence.  Quelques- 
unes  d'entre  elles  même,  les  malformations  digitales,  par  exemple,  sont  parfois  du  ressort  de  la 
chirurgie  : on  peut,  en  effet,  dans  certains  cas  de  syndactylie,  libérer  deux  ou  plusieurs  doigts 
soudés  entre  eux  ; on  peut  également  extirper  un  doigt  ou  un  orteil  surnuméraire,  lorsqu’il  gêne 
les  fonctions  de  la  main  ou  du  pied,  etc.,  etc. 

Les  malformations  congénitales  des  membres  reconnaissent  des  causes  multiples,  encore  incom- 
plètement connues  malgré  les  recherches  expérimentales  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  do  Prévost. 


Fig.  433. 

Malformations  congénitales  des  membres. 

1,  pliocomélie.  — 2,  cctromélie.  — 3,  hémimélie. 
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de  Dumas  et  surtout  de  Dareste.  Si  la  plupart  d’entre  elles  sont  d’ordre  pathologique  et  résuL 
tent,  soit  d’une  bride  amniotique  comprimant  les  bourgeons  des  membres  et  déterminant  leur 
atrophie  (Dareste),  soit  d’une  intoxication  ou  d’une  infection  (alcool,  syphilis,  etc.)  du  père  ou  dé 
la  mère  (Féré,  Lannelongue),  quelques-unes,  telles  que  la  syndactylie  et  la  polydactylie  pat 
exemple,  ne  paraissent  être  que  des  anomalies  réversives. 

A côté  des  malformations  congénitales  des  membres  dues  à un  arrêt  ou  à une  déviation  du 
processus  embryonnaire,  nous  signalerons  encore  : 1°  les  malformations  par  excès  ou  par  aug- 
mentation du  nombre  des  membres  (cas  dans  lesquels  il  existe  trois  ou  quatre  membres  supérieurs 


AB  G D E 

Fig.  434. 

Malformations  congénitales  des  doigts  (Kirmisson)  : A,  polydactylie  (pouce  bifide)  ; B,  ectrodactvlie  ; C,  syndactylie 

D,  brachydactvlie  ; E,  macrodactylie. 

ou  inférieurs  ; dans  une  observation  de  Grandin,  le  membre  supérieur  droit  comprenait  deux 
bras,  trois  avant-bras,  trois  mains,  dix-sept  doigts)  ; elles  sont  dues  au  parasitisme  fœtal,  autre- 
ment dit  à l’existence  d’un  second  fœtus  greffé  sur  le  premier,  ou  bien  à un  dédoublement  d'or- 
ganes (Dareste  et  Mathias  Duval)  ; 2°  les  malformations  par  amputation  congénitale , que  l’on  a 
longtemps  confondues  avec  les  ectromélies  (voy.  plus  haut)  : elles  en  diffèrent,  dit  Kirmisson,  « en  ce 
que,  dans  les  amputations  congénitales,  les  membres  ont  primitivement  existé  avec  leur  forme 
et  leur  volume  normal,  mais  plus  tard,  au  cours  de  l’évolution  fœtale,  ils  ont  été  sectionnés  méca- 
niquement par  une  cause  accidentelle  (constriction  circulaire  du  membre  par  une  bride  amnio- 
tique, par  le  cordon,  etc.),  absolument  comme  le  chirurgien  sectionne  un  membre  dans  une 
amputation  »;  de  fait,  dans  tous  les  cas  d’amputation  congénitale,  on  trouve  du  tissu  cicatriciel  au 
niveau  du  point  amputé. 

5°  Division.  — En  anatomie  topographique,  les  membres  se  divisent  en  une 
série  de  segments  superposés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  plans  convention- 
nels dirigés  transversalement.  C’est  ainsi  que  nous  verrons  le  membre  supérieur  se 
diviser  en  épaule,  bras,  coude , avant-bras , etc.  ; le  membre  inférieur,  à son  tour, 
se  diviser  en  hanche,  cuisse , genou,  jambe , etc.  Il  est  à peine  besoin  de  faire 
remarquer  que  ces  divers  segments  se  correspondent  deux  à deux,  autrement  dit 
sont  réciproquement  homologues. 

A l’exception  de  l’épaule  et  de  la  hanche,  qui  rattachent  les  membres  au  tronc  et, 
de  ce  fait,  présentent  une  disposition  un  peu  particulière,  tous  les  autres  segments, 
tant  du  membre  inférieur  que  du  membre  supérieur,  nous  offrent  à considérer 
deux  régions  principales,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  ou,  si  l’on  préfère, 
l’une  répondant  au  plan  de  flexion,  l’autre  au  plan  d’extension.  Le  coude,  par 
exemple,  nous  présente  une  région  antérieure  ou  pli  du  coude  et  une  région  posz 
térieure  ou  région  olécranienne. 

Ces  deux  régions  antérieure  et  postérieure  des  divers  segments  des  membres 
s’étendent  en  profondeur  jusqu’au  squelette.  Celui-ci,  intermédiaire  aux  deux 
régions,  est  contigu  à l’une  et  à l’autre,  mais  n’appartient  spécialement  à aucune 
des  deux.  Il  serait  donc  tout  aussi  illogique  de  le  décrire  avec  l’une  qu’avec  l’autre  ; 
nous  en  ferons  une  région  à part,  une  région  squelettique.  Rappelons,  en  passant, 
que  cette  région  squelettique  variera  beaucoup  suivant  le  segment  examiné  : ici 
(comme  dans  le  bras),  elle  sera  formée  par  un  seul  os,  l’humérus  ou,  plus  exacte- 
ment, par  le  corps  de  l’humérus,  les  deux  extrémités  de  cet  os  appartenant 
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aux  régions  voisines,  l’extrémité  supérieure  à l’épaule,  l’extrémité  inférieure 
au  coude  ; là  (comme  à l’avant-bras),  elle  nous  présentera  deux  os,  le  cubitus 
et  le  radius,  réunis  l’un  à l’autre  par  une  membrane  fibreuse  ; sur  un  autre 
segment  (comme  à la  paume  de  la  main),  elle  sera  constituée  par  des  os  beaucoup 
plus  nombreux,  les  os  du  carpe  et  du  métacarpe,  réunis  les  uns  aux  autres  par 
des  articulations,  etc. 

Au  total,  chaque  segment  des  membres  nous  présentera  trois  régions  : 

1°  Une  région  antérieure,  formée  par  des  parties  molles  et  se  terminant  au  plan 
squelettique  ; 

2°  Une  région  postérieure,  constituée  également  par  des  parties  molles  et,  comme 
la  précédente,  allant  jusqu’au  plan  squelettique; 

3°  Une  région  moyenne  ou  intermédiaire , comprenant  le  squelette  du  segment, 
que  ce  segment  ne  possède  qu’une  pièce  seule  ou  présente  des  pièces  multiples,  qu’il 
y ait  ou  non  des  articulations. 


CHAPITRE  PREMIER 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 


Le  membre  supérieur  ou  thoracique  se  détache  delà  partie  supérieure  et  latérale 
du  thorax,  immédiatement  au-dessous  du  cou.  Ses  attaches,  il  faut  le  reconnaître, 
sont  plutôt  faibles  : il  n’est,  en  effet,  maintenu  en  position  que  par  l’articulation 
de  la  clavicule  au  sternum  et  par  un  certain  nombre  de  muscles  qui,  partant  de  ses 
pièces  squelettiques  supérieures,  viennent  s’implanter,  d’autre  part,  sur  le  thorax, 
la  colonne  vertébrale  et  la  tête. 

Sa  longueur  varie  avec  la  taille  : elle  mesure,  en  moyenne,  75  centimètres  chez 
l’homme,  5 ou  6 centimètres  de  moins  chez  la  femme.  On  s’accorde  à admettre  que, 
le  sujet  étant  debout  et  le  membre  supérieur  pendant  le  long  du  corps,  l’extrémité 
inférieure  de  la  main  répond  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Chez  les  anthro- 
poïdes, où  les  membres  supérieurs  moins  différenciés  que  chez  l’homme  servent 
encore  plus  ou  moins  à la  locomotion,  la  main  descend  beaucoup  plus  bas  : les 
recherches  de  Humphry  nous  apprennent,  à ce  sujet,  que  la  longueur  du  bras  et  de 
l’avant-bras  (humérus  -\-  radius) représente  le  tiers  de  la  taille  chez  l’homme,  tandis 
qu’elle  en  représente  la  moitié  chez  les  anthropoïdes. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  seulement  les  organes  de  la  préhension  et 
du  toucher.  Ils  servent  encore,  dans  la  course  et  dans  la  marche,  à maintenir 
l’équilibre  du  corps,  comme  le  feraient  des  balanciers.  On  connaît  l’histoire, 
rapportée  par  Malgaigxe,  d’un  coureurà  qui  Dupuytrex  avait  enlevé  le  bras  gauche 
et  qui,  quand  il  voulait  courir,  faisait  constamment  des  efforts  pour  ne  pas  tomber 
du  côté  droit.  Dupuytrex  lui  conseilla,  pour  rétablir  l’équilibre,  de  faire  usage  d’un 
bras  artificiel. 

En  anatomie  topographique,  le  membre  supérieur  se  divise  en  six  segments. 
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qui  sont,  en  allant  de  sa  racine  à son  extrémité  libre  : 1°  Y épaule  ; 2°  le  bras  ; 3°  le 
coude  ; 4°  Y avant-bras  ; 3°  le  poignet  ; 6°  la  main. 


ARTICLE  PREMIER 

ÉPAULE 

L’épaule  est  le  segment  le  plus  élevé  du  membre  supérieur,  le  point  par  lequel 
le  membre  supérieur  s’unit  au  thorax  : elle  devient  ainsi,  pour  employer  l’expres- 
sion de  certains  auteurs,  la  racine  du  membre  supérieur.  En  anatomie  descriptive, 
elle  est  susceptible  d’une  définition  précise  : c’est  cette  espèce  de  ceinture  osseuse, 
formée  par  le  scapulum  et  la  clavicule,  qui  réunit  le  bras  au  thorax.  En  anatomie 
topographique,  l’épaule  a des  limites  un  peu  différentes  : tout  d’abord,  elle  ne 
comprend  que  la  partie  externe  de  la  clavicule,  la  partie  interne  de  cet  os  apparte- 
nant au  thorax  ; d’autre  part,  du  côté  du  bras,  elle  englobe  l’articulation  scapulo- 
humérale  tout  entière  et,  par  conséquent,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Nous  assignerons  à l’épaule  les  limites  suivantes  : 1°  en  haut,  du  côté  du  cou, 
une  ligne  courbe  qui  répondrait  au  bord  supérieur  du  scapulum  et  à la  clavicule  ; 
2°  en  bas,  du  côté  du  bras,  une  ligne  circulaire,  passant  au-dessous  de  l’insertion 
humérale  du  grand  pectoral  ; 3°  en  arrière,  le  bord  postérieur  du  scapulum  ; 4°  en 
avant,  une  ligne  verticale,  passant  par  le  côté  externe  delà  mamelle.  Ainsi  entendue, 
l’épaule  est  une  région  très  vaste,  trop  vaste  pour  que  nous  puissions  l’embrasser 
dans  une  seule  et  même  description.  Pour  l’étudier  avec  fruit,  il  est  indispensable 
de  la  subdiviser  en  régions  secondaires,  comme  l’ont  fait  du  reste  tous  les  auteurs. 

Nous  admettrons  donc,  dans  l’épaule,  trois  régions  distinctes,  savoir  : 1°  une 
région  moyenne,  qui  répond  à la  partie  la  plus  saillante  ou  moignon  de  l’épaule  et 
que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  région  deltoïdienne  ; 2°  une  région  postérieure, 
qui  repose  sur  le  plan  dorsal  du  scapulum  et  qui  sera  la  région  scapulaire  ; 3°  une 
région  antérieure,  qui  comprend  toutes  les  formations  situées  en  avant  et  en 
dedans  de  l’articulation  de  l’épaule,  c’est  la  région  de  Vaisselle  ou  région  axillaire. 

Nous  décrirons  tout  d’abord  chacune  de  ces  trois  régions.  Nous  étudierons 
ensuite,  dans  un  quatrième  paragraphe,  les  os  et  articulations  de  l’épaule. 

§ 1— RÉGION  DE  L’AISSELLE 

1°  Situation  et  limites.  — La  région  de  l’aisselle  ou,  tout  simplement,  l’aisselle 
comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  trouvent  situées  sur  le  côté  interne  de 
l’articulation  scapulo-humérale,  entre  cette  articulation  et  le  thorax.  C’est,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  une  région  de  passage  pour  tous  les  organes,  artères, 
veines,  lymphatiques  et  nerfs,  qui,  du  cou,  descendent  vers  le  membre  supérieur  ou, 
vice  versa,  du  membre  supérieur  remontent  vers  le  cou. 

2°  Forme  et  exploration.  — Envisagée  dans  son  ensemble,  l’aisselle  revêt  une  forme 
qui  varie  suivant  la  position  donnée  au  bras  (fig.  435).  — Lorsque  le  bras  est  pen- 
dant le  long  du  tronc , elle  représente  une  fente,  sorte  d’angle  dièdre  dont  l’ouverture 
regarde  en  bas,  dont  la  face  latérale  du  thorax  constitue  la  paroi  interne,  et  la  face 
interne  de  l’articulation  de  l’épaule  la  paroi  externe.  Dans  cette  position,  les  muscles 
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que  nous  décrirons  dans  un  instant  et  qui  prennent  part  à la  formation  des  parois 
de  notre  région  sont  dans  le  relâchement:  aussi,  est-ce  la  position  qu’il  convient  de 
faire  prendre  au  sujet  dont  on  se  propose  d’explorer  l’aisselle  (; position  d'explora- 
tion clinique).  — Lorsque  le  bras  est  placé  en  abduction  f or cée , l’aisselle  se  trans- 
forme en  une  gouttière  verticale  peu  profonde,  au  fond  de  laquelle  l’on  voit  et 
l’on  sent  battre  l’artère  axillaire.  Dans  cette  situation,  les  organes  contenus  dans  la 
cavité  axillaire  s’énucléent  en  quelque  sorte  hors  de  cette  dernière  et,  de  ce  fait, 
deviennent  plus  aisément  accessibles  au  chirurgien  : c’est  donc  la  position  que  l’on 
donnera  au  malade  dans  les  opérations  sur  l’aisselle  ( position  opératoire).  — Enfin. 
lorsque  le  bras  est  en  abduction  moyenne,  nous  voulons  dire  placé  à angle  droit  par 
rapport  au  tronc,  l’aisselle  revêt  la  forme  d’une  pyramide  quadrangulaire,  dont  la 
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A B G 

Fig-  435. 

Forme  extérieure  du  creux  de  l’aisselle  : A,  le  bras  pendant  le  long  du  corps;  B,  le  bras  étant 
en  abduction  moyenne  ; C.  le  bras  étant  en  abduction  exagérée. 

a.  région  axillaire.  — />,  région  du  l>ras.  — c,  région  deltoïdiennc.  - d,  région  du  creux  sus-claviculairc. 

c,  région  thoracique. 

base  regarde  en  bas  et  dont  l’axe  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans.  C’est  dans  cette  position  que  l’on  dissèque  la  région  ; c’est  dans  cette 
position  que  nous  la  décrirons  ( position  anatomique).  — Ajoutons  que,  à l’aisselle 
comme  ailleurs,  la  forme  normale  de  la  région  subit  à l’état  pathologique  des 
modifications  plus  ou  moins  considérables.  C’est  ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques 
exemples,  que  dans  les  cas  d’anévrysme,  d’adénite,  d’adéno-phlegmon,  on  voit  une 
tuméfaction,  localisée  ou  diffuse  suivant  le  cas,  combler  eteffacer  le  creux  axillaire  ; 
c’est  ainsi  encore  que,  dans  certaines  variétés  de  luxation  de  l’épaule  en  dedans, 
la  tête  humérale  déplacée  vient  soulever  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  faire 
un  relief  plus  ou  moins  net  à l’extérieur. 

L’exploration  clinique  de  l’aisselle  se  pratique,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus 
haut,  sur  le  sujet  ayant  le  bras  pendant  le  long  du  corps  ou  placé  dans  une  légère 
abduction,  de  façon  à mettre  les  muscles  des  parois  axillaires  dans  le  relâchement. 
Elle  comprend,  en  plus  de  l’inspection,  la  palpation  méthodique  des  parois,  puis  du 
contenu  de  la  cavité  axillaire.  Pour  cela,  le  chirurgien,  une  main  refoulant  les  tégu- 
ments de  la  base  de  l’aisselle,  l’autre  main  étant  placée  sur  la  surface  extérieure  de 
la  région,  explore  successivement  les  diverses  parois,  le  paquet  vasculo-nerveux, 
les  ganglions.  S’il  y a lieu,  l’examen  aux  rayons  X complétera  et  contrôlera  les 
renseignements  fournis  par  la  palpation. 
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3°  Division.  — En  anatomie  topographique,  la  pyramide  axillaire  peut  être 
envisagée  comme  une  pyramide  creuse,  nous  offrant  à considérer  : 1°  ses  parois  ; 
2°  son  contenu. 


A )■  — PAROIS  DE  l’aisselle 

Une  pyramide  quadrangulaire  a pour  éléments  géométriques  une  base,  un 
sommet  et  quatre  faces.  La  pyramide  axillaire  nous  présente  de  même  : 1°  quatre 
faces,  qui,  en  raison  de  la  cavité  centrale  de  la  pyramide,  deviennent  des  parois, 
parois  que  l’on  distingue  en  antérieure,  postérieure,  interne  et  externe  ; 2°  une 
base  ; 3°  un  sommet.  Nous  étudierons  séparément  chacun  de  ces  éléments  et  nous 
commencerons  par  la  paroi  antérieure,  celle  qu’on  aborde  la  première  dans  la  dis- 
section de  la  région. 

1°  Paroi  antérieure.  — La  paroi  antérieure,  la  plus  importante  des  quatre,  est 
placée,  comme  son  nom  l’indique,  en  avant  de  la  cavité  axillaire,  immédiatement 
au-dessous  de  la  clavicule  : on  la  décrit  parfois  sous  le  nom  de  région  sons- 
claviculaire.  Elle  est  limitée  : en  haut,  par  la  clavicule;  en  bas,  parle  bord  inférieur 
du  grand  pectoral;  en  dehors,  par  le  bord  antérieur  du  deltoïde;  en  dedans,  par 
une  ligne  verticale,  celle-là  toute  conventionnelle,  qui,  partant  du  tiers  moyen  de 
la  clavicule,  viendrait  rejoindre  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  en  passant  un 
peu  en  dehors  du  mamelon.  Cette  dernière  ligne  sépare  l’aisselle  de  la  région  costale. 
La  paroi  antérieure  de-l'aisselle,  disséquée  méthodiquement  d’avant  en  arrière,  nous 
présente  successivement  : 1°  les  plans  superficiels  ; 2°  Y aponévrose  superficielle  ; 
3°  une  première  couche  musculaire,  dite  superficielle ; 4°  une  deuxième  couche 
musculaire,  dite  profonde,  avec  les  aponévroses  (aponévroses  profondes)  qui  lui 
sont  annexées.  Une  incision  verticale  divisant  ces  différents  plans  découvre  large- 
ment la  cavité  axillaire  et  permet  au  chirurgien  d’y  intervenir  à l’aise  pour  y pra- 
tiquer les  interventions  particulièrement  étendues  ou  difficiles. 

A.  Plans  superficiels.  — Les  plans  superficiels,  ici  comme  dans  les  régions  voi- 
sines, comprennent  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 

a.  Peau.  — La  peau,  mince  et  mobile,  ne  présente  aucune  particularité  digne 
d’être  notée.  Elle  est  line,  dépourvue  de  poils,  glisse  facilement  sur  les  plans 
sous-jacents.  Elle  se  déprime  parfois  au-dessous  de  la  clavicule  pour  former  une 
sorte  de  creux,  le  creux  sous-claviculaire,  très  développé  chez  les  sujets  amaigris 
et  tout  particulièrement  chez  les  tuberculeux. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané . — La  couche  celluleuse  sous-cutanée  se  subdivise 
en  deux  portions  d’aspect  bien  différent  : une  portion  superficielle,  aréolaire,  plus 
ou  moins  chargée  de  graisse  ; une  portion  profonde,  lamelleuse,  constituant  un  véri- 
table fascia  superficialis,  entre  les  deux  feuillets  duquel  s’étale  la  partie  inférieure  du 
muscle  peaucier  du  cou.  On  trouve  encore,  dans  cette  couche  sous-cutanée  : 1°  quel- 
ques vaisseaux  sanguins  (artères  et  veines)  sans  importance  ; 2°  des  lymphatiques, 
qui  se  portent  vers  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  et,  de  là,  dans  le  creux  de 
faisselle  ; 3°  quelques  rameaux  nerveux  issus  du  plexus  brachial  et  les  ramifications 
descendantes  des  nerfs  sus-claviculaires,  branches  du  plexus  cervical  superficiel. 

B.  Aponévrose  superficielle.  — Cette  aponévrose  (fig.  436),  que  l’on  désigne  quel- 
quefois sous  le  nom  d’ aponévrose  superficielle  du  grand  pectoral  ou  dé  aponévrose 
pectorale  superficielle,  est  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu’en  dedans.  Elle  se 
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Fig.  436. 

Région  axillaire,  vue  et  disséquée  par  sa  paroi  antérieure  : l'aponévrose  pectorale  superficielle. 

i,  muignon  de  l’épaule.  — 2,  lambeau  cutané,  avec,  sur  sa  face  profonde,  une  partie  du  panniculc  adipeux  sous- 
cutané.  — 3,  clavicule.  — 4.  aponévrose  superficielle  à son  milieu  a été  pratiquée  une  boutonnière  dans  laquelle  s'en- 
gage la  pointe  d’une  sonde  cannelée  . — .S,  espace  delto-pectoral.  — 6,  réseau  veineux  superficiel.  — 7,  veine  cépha- 
lique (en  dehors  d’elle  se  voit  une  branche  de  l’acromio-thoracique).  — 8,  artérioles  sous-cutanées.  — 9,  9,  9, 
ramifications  nerveuses. 

(aponévrose  profonde  du  grand  pectoral)  et  complète  ainsi  la  gaine  de  ce  muscle. 
Il  convient  d’ajouter  que  ce  dernier  feuillet  est  toujours  très  mince,  presque  celluleux. 

C . Couche  musculaire  superficielle.  — Le  grand  pectoral  forme  à lui  seul  le 
quatrième  plan.  Ce  muscle,  on  le  sait,  prend  naissance,  en  dedans,  sur  la  clavicule, 
le  sternum,  les  six  premiers  cartilages  costaux,  l’aponévrose  abdominale;  il  vient 
se  terminer,  en  dehors,  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  coulisse  bicipitale.  Adducteur 
du  bras  lorsqu’il  prend  son  point  d’insertion  fixe  sur  le  thorax,  il  devient  un 
muscle  inspirateur  lorsqu’il  le  prend  sur  l'humérus.  Son  hord  externe,  tout  d’abord 
en  contact  avec  le  deltoïde,  avec  lequel  il  délimite  une  sorte  de  sillon,  \c  sillon  delto- 
pectoral,  s’en  écarte  ensuite,  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  clavicule: 
de  ce  fait,  le  sillon  delto-pectoral  se  trouve  transformé  au  voisinage  de  la  clavicule 
en  un  espace  triangulaire  à base  supérieure,  plus  ou  moins  développé  suivant 
les  sujets,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d 'espace  delto-pectoral.  Ce  sillon,  puis  cet 
espace  (fig.  436,5),  sont  parcourus  par  deux  vaisseaux  : un  vaisseau  superficiel,  la 
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détache,  en  haut,  du  bord  antérieur  de  la  clavicule.  De  là,  elle  s’étale  au-devant  du 
grand  pectoral  et,  arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  ce  muscle,  elle  se  divise 
en  deux  feuillets  : un  feuillet  superficiel,  qui  devient  l 'aponévrose  du  creux  de 
Vaisselle  (voir  plus  loin)  et  qui  se  dirige  en  arrière  vers  le  bord  inférieur  du  grand 
dorsal;  un  feuillet  profond,  qui  remonte  sur  la  face  postérieure  du  grand  pectoral 
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veine  céphalique,  qui  provient  du  bras  (p.  656)  et  va  se  jeter,  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, dans  la  veine  axillaire  ; un  vaisseau  profond,  Y artère  acromio-thoracique , 
et  plus  spécialement  sa  branche  acromiale  qui  longe  quelque  temps  le  sillon  précité 
avant  de  disparaître  sous  le  deltoïde.  On  trouve  encore,  mais  d’une  façon  incons- 
tante (14  fois  sur  100  d’après  Grossmann).  dans  le  sillon  delto-pectoral,  un  ou  deux 
petits  ganglions  lymphatiques  (fig.  454,6)  : ces  ganglions,  signalés  depuis  longtemps 
déjà  par  Aubry,  sont  interposés  sur  le  trajet  d’un  vaisseau  collecteur  qui  émane  du 
bras  et  qui  aboutit,  en  suivant  la  veine  céphalique,  aux  ganglions  du  groupe  sous- 
claviculaire  (voy.  p.  617).  La  veine  céphalique,  l’artère  acromiale  et  les  ganglions 
se  trouvent  contenus,  au  niveau  du  sillon  delto-pectoral,  dans  un  dédoublement 
de  l’aponévrose  superficielle,  laquelle,  en  se  portant  en  dehors  pour  se  continuer 
avec  l’aponévrose  deltoïdienne,  recouvre  le  sillon  et  Pespace  delto-pectoral  et 
engaine  les  organes  qui  y cheminent. 

D.  Couche  musculaire  profonde.  — Au-dessous  du  grand  pectoral  et  constituant 
la  couche  musculaire  profonde  se  trouvent  (fig.  437)  : 1°  deux  muscles,  \q  petit  pec- 
toral et  le  sous-clavier  ; 2°  deux  aponévroses,  annexées  à ces  muscles,  les  aponé- 
vroses profondes.  Cette  couche  musculaire  profonde  est  séparée  du  grand  pectoral, 
disons-le  tout  de  suite,  par  une  couche  cellulo-adipeuse  (fig.  438,  B),  au  sein  de 
laquelle  cheminent,  de  dehors  en  dedans,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  thoraciques 
supérieurs  ainsi  que  quelques  vaisseaux  lymphatiques  qui  émanent  du  groupe  tho- 
racique supérieur  de  la  chaîne  axillaire  et  qui,  sans  faire  relais  dans  le  groupe 
intermédiaire,  se  rendent  directement  dans  le  groupe  sous-claviculaire  (voy.  p.  617). 
Ajoutons  que  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  lymphatiques,  se  disposent  parfois  de 
petits  ganglions  (Grossmann  1896),  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d’une,  variété 
de  phlegmons  axillaires,  les  abcès  interpectoraux. 

a.  Sous-clavier . — Le  muscle  sous-clavier  revêt  la  forme  d’un  faisceau  irrégu- 
lièrement cylindrique,  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule.  Il  s’insère 
d’une  part  sur  le  premier  cartilage  costal,  d’autre  part  sur  la  face  inférieure  de  la 
clavicule  dans  son  tiers  externe.  Il  est  contenu  dans  une  loge  ostéo-fibreuse  sur 
laquelle  nous  allons  revenir  dans  un  instant. 

b.  Petit  pectoral.  — Le  petit  pectoral  est  surtout  un  muscle  abàisseur  du  moignon 
de  l’épaule.  De  forme  triangulaire,  il  s’insère  par  sa  base  sur  la  face  externe  des 
troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes;  de  là,  il  se  porte  obliquement  en  haut  et 
en  dehors  et  vient  se  terminer  sur  l’apophyse  coracoïde,  à l’aide  d’un  tendon  qui 
lui  est  commun  avec  deux  muscles  du  bras,  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion 
du  biceps.  Le  muscle  sous-clavier  et  le  petit  pectoral  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par 
un  espace  triangulaire,  le  triangle  clam-pectoral  (fig.  437,9),  dont  la  base  dirigée 
en  dedans  repose  sur  les  côtes  et  dont  le  sommet  répond  à l’apophyse  coracoïde. 

Le  petit  pectoral  nous  a paru  être,  dans  la  majorité  des  cas,  entièrement  recouvert  par  le  grand 
pectoral.  Les  sujets,  chez  lesquels  le  bord  inférieur  de  ce  dernier  muscle  est  débordé  par  le  pre- 
mier, sont  excessivement  rares.  En  tous  cas,  les  rapports  respectifs  des  deux  muscles  pectoraux 
à ce  point  de  vue  spécial  dépend,  selon  nous,  non  pas  du  développement  général  du  système 
musculaire,  mais  plutôt  des  variations,  très  fréquentes  du  reste,  que  présentent  les  insertions  du 
petit  pectoral  sur  le  thorax.  On  comprend,  en  etfet,  qu'un  petit  pectoral,  inséré  sur  le  cinquième 
espace  intercostal,  ou  mieux  encore  sur  la  sixième  côte,  puisse  déborder  en  bas  le  bord  inférieur 
du  grand  pectoral,  qui  le  recouvre  dans  les  conditions  normales. 

c.  Aponévroses  profondes.  — Aux  deux  muscles  que  nous  venons  de  décrire  se 
rattachent  deux  aponévroses  importantes  : Y aponévrose  du  sous-clavier  et  Y aponé- 
vrose pectorale  profonde. 

y)  h' aponévrose  du  sous-clavier , généralement  très  résistante,  s’insère,  en  avant. 
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sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule.  De  là,  elle  descend  sur  la  face  antérieure  du 
sous-clavier,  contourne  ce  muscle  d’avant  en  arrière  et,  remontant  ensuite  sur  sa 
face  postérieure,  vient  se  fixer  sur  le  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Cette  aponé- 
vrose représente  donc  une  sorte  de  gouttière  transversale,  dont  les  deux  extrémités 
correspondent  aux  deux  extrémités  du  muscle  et  dont  les  deux  bords  s’attachent, 
l’un  au  bord  antérieur,  l’autre  au  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Elle  constitue 
ainsi,  pour  le  muscle  sous-clavier,  les  trois  parois  (antérieure,  inférieure  et  posté- 


Région  axillaire,  vue  et  disséquée  par  sa  paroi  antérieure  : la  couche  musculaire  profonde. 

1.  lambeau  cutané,  fortement  érigné  en  bas.  — 2,  2’,  2”,  grand  pectoral,  réséqué  et  érigné.  - 3,  aponévrose  pro- 
fonde du  grand  pectoral.  — 4,  deltoïde.  — o,  apophyse  coracoïde.  — 6,  muscle  sous-clavier,  revêtu  de  son  aponévrose. 
— 7,  courte  portion  du  biceps.  — 8,  coraco-brachial.  — 9,  triangle  clavi-pectoral  recouvert  par  l'aponévrose  clavi- 
pectorale.  — 10,  petit  pectoral,  revêtu  de  son  aponévrose  (gaine  du  petit  pectoral).  — 11,  ligamml  suspenseur  de 
Gerdv.  — 12,  aponévrose  brachiale.  — 13,  abouchement  de  la  céphalique  dans  la  veine  axillaire.  — 14,  artère  acromio- 
thoracique.  — 15,  un  rameau  du  nerf  du  petit  pectoral.  — IG,  ganglion  lymphatique.  — 17,  paquet  vasculo-nerveux 
de  l'aisselle  vu  par  transparence  (sur  ce  sujet,  les  deux  veines  humérales  se  réunissaient  tardivement  à la  partie 
moyenne  de  l’aisselle  ; la  veine  axillaire  était  donc  beaucoup  plus  courte  que  d'ordinaire). 


rieure)  d’une  gaine  (fig.  438,2),  dont  la  quatrième  ou  paroi  supérieure  est  for- 
mée par  la  clavicule  elle-même  ( gaine  ou  loge  ostèo- fibreuse  du  sous-clavier). 
Cette  aponévrose  du  sous-clavier  se  continue  en  haut  avec  l’aponévrose  cervicale 
moyenne,  en  bas  avec  l’aponévrose  pectorale  profonde. 

rf)  L'aponévrose  pectorale  profonde,  encore  appelée  en  raison  de  ses  connexions 
aponévrose  clavi-coraco-axillaire  (Richet),  se  fixe  en  haut  sur  la  gaine  du  sous-cla- 
vier et  aussi  sur  le  bord  interne  et  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde.  De  là,  elle  se 
porte  en  bas  en  recouvrant  tout  le  triangle  ( triangle  clavi-pectoral,  fig.  437,9)  qui 
sépare  le  sous-clavier  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  : cette  première  portion 
de  notre  aponévrose  constitue  V aponévrose  clavi-pectorale , du  nom  de  la  région 
triangulaire  à laquelle  elle  correspond.  — En  atteignant  le  bord  supérieur  du 
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muscle  petit  pectoral,  l’aponévrose  clavi-pectorale  se  dédouble  (fig.  438)  : l’un  de  ses 
feuillets  passe  en  avant  du  muscle,  l’autre  passe  en  arrière,  de  façon  à former  au 
petit  pectoral  une  gaine  complète,  la  gaine  du  petit  pectoral.  Ces  deux  feuillets, 
arrivés  au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  se  réunissent  de  nouveau  en  un 
feuillet  unique.  L’aponévrose  pectorale  profonde,  ainsi  reconstituée,  continue  son 
trajet  descendant  et  vient  se  terminer,  enpartie  sur  l’aponévrose  et  la  peau  du  creux 
axillaire,  en  partie  sur  l’aponévrose  brachiale  au  niveau  du  coraco-brachial  et  du 
court  biceps.  Cette  dernière  portion  de  l’aponévrose  clavi-coraco-axillaire  a reçu 
de  Gerdy  le  nom  de  ligament  suspenseur  de  l’aisselle  : c’est,  en  effet,  à l’implanta- 
tion verticale  de  cette  aponévrose  sur  la  peau  du  creux  axillaire,  que  cette  région 
est  redevable  de  sa  forme  concave.  — Au  total,  l’aponévrose  clavi-coraco-axillaire 
nous  présente  trois  portions,  qui  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  : 1°  Y aponévrose 
clavi-pectorale  ; 2°  la  gaine  du  petit  pectoral;^0  le  ligament  suspenseur  de  l'ais- 
selle. La  description  qui  précède  et  aussi  la  figure  437  nous  moatrent  que  le  liga- 
ment suspenseur  de  Gerdy,  considéré  isolément,  a une  forme  triangulaire,  qu’il 
s’insère  par  son  sommet  sur  l’apo- 
physe coracoïde,  qu’il  s’attache  par  sa 
base  sur  la  face  profonde  de  la  peau 
qui  forme  le  creux  de  l’aisselle  et  que, 
de  ses  deux  bords,  l’un,  l’interne,  ré- 
pond au  bord  inférieur  du  petit  pec- 
toral, l’autre,  l’externe,  se  perd  insen- 
siblement sur  l’aponévrose  d’enveloppe 
du  coraco-brachial. 

E.  Résumé.  — Pour  avoir  de  la  paroi 
antérieure  de  l’aisselle  une  notion  bien 
exacte,  il  importe  de  faire  sur  cette 
paroi  une  coupe  antéro-postérieure 
passant  par  le  tiers  moyen  de  la  clavi- 
cule et  aboutissant  à la  partie  moyenne 
du  creux  axillaire.  Cette  coupe,  qui 
résume  très  nettement  les  descriptions 
qui  précèdent,  est  représentée  dans  la 
figure  ci-contre  (fig.  438) . Nous  y voyons 
tout  d’abord,  les  deux  plans  muscu- 
laires (plan  superficiel  et  plan  profond) 
qui  forment  la  paroi.  Nous  voyons 
ensuite  qu’il  existe  dans  son  épaisseur 
deux  loges  celluleuses  : l’une  superfi- 
cielle, sous-cutanée  ; l’autre  plus  pro- 
fonde, intermusculaire.  La  loge  super- 
ficielle, située  immédiatement  au-des- 
sous de  la  peau  se  continue  librement 
avec  l’espace  sous-cutané  des  régions 
voisines;  les  phlegmons  qui  y pren- 
nent naissance  sont  remarquables  par  leur  tendance  à la  diffusion  (phlegmons 
diffus  et  érysipélateux  de  Velpeau).  La  loge  intermusculaire  ( loge  interpectorale, 
voy.  p.  620),  située  au-dessous  du  grand  pectoral,  entre  ce  muscle  et  l’aponévrose 


Fig.  438. 

Coupe  sagittale  schématique  du  creux  de  fais- 
selle destinée  à montrer  les  diverses  loges  de 
cette  cavité  ainsi  que  les  voies  d’accès. 

1,  clavicule.  — 2,  sous-clavier  et  sa  gaine  fibreuse.  — 3, 
grand  pectoral.  - 4,  petit  pectoral  et  sa  gaine  continuée 

en  bas  par  le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle.  — 5,  aponé- 
vrose de  la  base  de  l’aisselle.  — 6,  veine  céphalique  com- 
prise dans  un  dédoublement  de  la  gaine  du  sous-clavier.  — 
7,  artère  axillaire.  — 8,  chef  claviculaire  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  — 9,  trapèze.  — 10,  sous-scapulaire.  — lî, 
sus-épineux.  — 12,  sous-épineux.  — 13,  omoplate. 

A,  espace  ou  loge  sous-cutané.  — B,  loge  interpectorale. 
— C,  loge  ou  cavité  axillaire.  — D,  loge  ou  creux  sus-cla- 
viculaire. — a,  voie  d'accès  antérieure  sur  la  cavité  axil- 
laire. — b,  voie  d'accès  inférieure  sur  cette  même  cavité.  — 
c,  voie  d’accès  sur  l’artère  axillaire  sous  la  clavicule  (voie 
suivie  pour  la  ligature  à ce  niveau) . — d,  voie  d’accès  sur 
la  loge  interpectorale. 

(Les  flèches  en  pointillé  indiquent  le  sens  suivant  lequel 
les  collections  développées  dans  les  diverses  loges  du  creux 
de  l'aisselle  peuvent  se  diffuser). 
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clavi-coraco-axillaire,  est  fermée  de  toutes  parts.  Les  collections  purulentes  qui  s’y 
développent  (phlegmons  interpectoraux)  viennent  d'ordinaire  pointer  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  grand  pectoral;  elles  n'ont  ancune  tendance  à envahir  la 
cavité  axillaire.  La  loge,  en  effet,  se  trouve  séparée  du  contenu  de  l'aisselle  : 1°  à 
la  partie  moyenne  de  la  région,  par  le  petit  pectoral  revêtu  de  sa  gaine  ; 2°  à la 
partie  supérieure,  par  l’aponévrose  clavi-pectorale  ; 3°  à la  partie  inférieure,  par 
le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle. 

2°  Paroi  postérieure.  — La  paroi  postérieure  de  l’aisselle  est  formée,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  la  face  antérieure  du  scapulum  (fosse  sous- 
scapulaire)  revêtue  parle  muscle  sous-scapulaire  ig.  441,9).  Ce  muscle,  comme  on 
le  sait,  est  surtout  un  rotateur  en  dedans  et  un  adducteur  de  l’humérus.  Large, 
épais,  triangulaire,  il  prend  naissance  à la  fois  sur  le  bord  spinal  de  l’omoplate, 
sur  son  bord  axillaire  et  dans  la  fosse  scapulaire  elle-même,  qui  présente  à cet  effet 
trois  ou  quatre  crêtes  rugueuses.  De  cette  surface  d’insertion,  très  vaste  comme 
on  le  voit,  les  faisceaux  musculaires  convergent  vers  l’articulation  scapulo-humérale 
et  s’insèrent  pour  la  plupart  sur  le  trochin,  à l'aide  d’un  tendon  aplati  de  3 à 5 cen- 
timètres de  hauteur.  Les  faisceaux  inférieurs  du  muscle  se  contentent  de  longer  le 
tendon  sans  s’y  insérer  et,  continuant  leur  trajet,  viennent  s’insérer  directement 
sur  le  col  chirurgical  de  l’humérus. 

Au-dessous  de  la  fosse  sous-scapulaire  et  de  son  muscle,  la  paroi  postérieure 
de  l’aisselle  est  constituée  par  les  deux  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal 
(fig.  441,  7 et  8).  — Le  grand  rond  longe  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire.  C’est 
un  muscle  large  et  épais,  qui  prend  naissance  sur  l’angle  inférieur  du  scapulum  et 
sur  la  partie  avoisinante  du  bord  axillaire,  et  qui,  d’autre  part,  vient  s’insérer  à 
l’humérus  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  coulisse  bicipitale.  Son  action  varie  suivant 
qu’il  prend  son  point  fixe  sur  l’omoplate  ou  sur  l’humérus;  s’il  prend  son  point  fixe 
sur  l’omoplate,  il  porte  le  bras  en  dedans  et  en  arrière  ; s’il  le  prend  sur  l’humérus,  il 
agit  sur  l’angle  du  scapulum,  qu’il  porte  en  avant  et  en  haut.  — Le  grand  dorsal 
provient,  comme  on  le  sait,  de  la  région  lombaire  (t.  I,  p.  538)  et  n’appartient  à la 
région  qui  nous  occupe  que  par  son  extrémité  externe.  Ce  muscle  est  situé  tout 
d’abord  au-dessous  et  en  arrière  du  grand  rond.  Mais,  bientôt,  il  contourne  ce  der- 
nier muscle  et  passe  en  avant  de  lui  ; en  même  temps,  ses  faisceaux  constitutifs 
exécutent  dans  leur  ensemble  un  mouvement  de  torsion  sur  eux-mêmes,  en  vertu 
duquel  les  faisceaux  inférieurs  deviennent  supérieurs  et  vice  versa.  Finalement,  ils 
se  jettent  sur  un  tendon  quadrilatère,  qui  va  se  fixer  dans  le  fond  de  la  coulisse 
bicipitale,  immédiatement  en  avant  de  celui  du  grand  rond. 

Des  trois  muscles  précités,  le  sous-scapulaire  est  recouvert  par  une  aponévrose 
qui  porte  son  nom,  1 aponévrose  sous- scapulaire.  Toujours  fort  mince,  cette  apo- 
névrose s’insère,  comme  le  sous-scapulaire  lui-même,  sur  les  trois  bords  du 
scapulum  et  accompagne  le  muscle  jusqu’à  son  insertion  humérale.  Par  elle,  les 
faisceaux  charnus  qu  elle  recouvre  se  trouvent  séparés  du  paquet  vasculo-nerveux 
de  l’aisselle  et  du  grand  dentelé  ; ajoutons  même  que,  par  suite  des  mouvements 
incessants  de  l’omoplate,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  se  former  entre  cette  aponé- 
vrose et  le  muscle  grand  dentelé,  ou  encore  entre  le  grand  dentelé  et  la  paroi 
costale,  des  bourses  séreuses  accidentelles  dans  lesquelles  se  produisent  parfois 
des  bruits  pathologique  ( frottements  sous-scapulaires ) perceptibles  souvent  à 
distance,  lorsque  le  malade  fait  mouvoir  son  omoplate. 

Le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  sont  recouverts,  eux  aussi,  par  une  aponévrose. 
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aponévrose  également  très  mince,  réduite  le  plus  souvent  à une  simple  lame  cellu- 
leuse. 

Au  total,  la  paroi  postérieure  de  l’aisselle  est  formée  : 1°  en  haut,  par  le  sous- 
scapulaire,  doublant  la  fosse  de  même  nom  ; 2°  en  bas,  par  les  deux  muscles  grand 
rond  etgrand  dorsal,  se  superposant  plus  ou  moins  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Il  convient  d’ajouter  que,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire  et  le  bord 
supérieur  des  deux  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  se  trouve  un  interstice 
linéaire  (voy.  fig.  439),  faisant  communiquer  le  creux  de  l’aisselle  avec  la  région 
scapulaire.  Nous  retrouverons  cet  interstice  à propos  de  la  région  scapulaire 
(p.  626)  et  nous  le  décrirons  alors  avec  quelques  détails;  qu’il  nous  suffise  de  rap- 
peler ici  qu’il  livre  passage  au  nerf  circonflexe  et  aux  deux  artères  circonflexe 
postérieure  et  scapulaire  inférieure. 

3°  Paroi  interne.  — La  région  de  l’aisselle  est  limitée  en  dedans  par  la  paroi 
latérale  du  thorax  (côtes  et  espaces  intercostaux),  renforcée  par  les  digitations 
supérieures  et  moyennes  du  grand  dentelé  (fig.  441,  10).  Nous  avons  déjà  étudié 
cette  paroi  à propos  du  thorax  (voy.  Région  costale,  t.  I,  p.  679);  nous  ne  sau- 
rions y revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites.  Nous  nous  contenterons  de  rap- 
peler que  le  grand  dentelé  est,  comme  les  muscles  de  la  paroi  postérieure,  séparé 
du  contenu  de  l’aisselle  par  une  aponévrose  qui  lui  est  propre  ( aponévrose  du 
grand  dentelé ) et  qui  a exactement  les  mêmes  limites  que  lui. 

4°  Paroi  externe.  — La  paroi  externe  de  l’aisselle  (fig.  439)  répond  au  côté  interne 
de  l’articulation  de  l’épaule. 

Elle  comprend,  naturelle- 
ment, tout  l’espace  qu’inter- 
ceptent entre  elles,  à ce  ni- 
veau, la  paroi  antérieure  et 
la  paroi  postérieure.  Comme 
ces  deux  parois  sont  conver- 
gentes en  dehors,  il  s’ensuit 
que  notre  paroi  externe  est 
moins  étendue  que  la  paroi 
interne  qui  lui  fait  face.  Et, 
en  effet,  elle  est  fort  réduite  ; 
mais,  quoique  réduite,  elle 
existe  réellement  et  nous  ne 
pouvons  accepter  la  manière 
de  voir  de  certains  anato- 
mistes qui  en  font  abstrac- 
tion et  sont  ainsi  amenés  à 
considérer  l’aisselle  comme 
une  pyramide  triangulaire. 

Cette  paroi  externe,  nous  le 
répétons,  existe  réellement, 
comme  nous  le  démon- 
trent nettement  les  coupes 
horizontales  de  la  région 
(fig.  446).  Elle  est  constituée,  en  bas,  par  la  coraco-brachial  et  par  les  deux  por- 
tions du  biceps  qui  séparent  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  de  sa  paroi  posté- 


Fig-.  439. 

Paroi  externe  de  l’aisselle  : le  paquet  vasculo-nerveux 
descendant  dans  le  bras. 

1,  coupe  de  la  peau.  — 2,  aponévrose  brachiale.  — 3,  3’,  grand  et  petit 
pectoral,  érignés.  — 4,  grand  dorsal  et  grand  rond.  — 5,  sous-scapulaire. 

— 6,  long  triceps.  — 7,  coraco-brachial  avec  sa  bourse  séreuse.  — 8,  8', 
longue  et  courte  portions  du  biceps.  — 9,  vaisseaux  circonflexes  antérieurs. 

— 10,  vaisseaux  et  nerf  circonflexes  postérieurs.  — lt,  vaisseaux  huméraux. 

— 12,  nerf  médian.  — 13,  nerf  radial.  — 14,  nerf  cubital.  — 15,  brachial 
cutané  interne  et  son  accessoire.  — 10,  nerf  musculo-cutané.  — 17,  vais- 
seaux sous-scapulaires. 
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rieure.  Plus  haut,  elle  est  formée  successivement  par  le  côté  interne  de  l’articula- 
tion scapulo-humérale  — laquelle,  nous  le  savons,  est  directement  explorable  en 
ce  point  par  la  cavité  axillaire  — et  par  la  base  de  l’apophyse  coracoïde.  Mais 
déjà  à ce  niveau  les  deux  parois  postérieure  et  externe  tendent  à s’orienter  suivant 
le  même  plan  et  à se  confondre  en  une  paroi  unique  : la  pyramide  axillaire,  de 
quadrilatère  qu’elle  était,  devient  triangulaire. 

5°  Base.  — La  base  de  la  pyramide  axillaife  se  trouve  située  entre  le  bras  et  le 
thorax.  Elle  regarde  en  bas  (paroi  inférieure  de  quelques  auteurs)  et  est  d’autant 
plus  étendue  dans  le  sens  transversal  que  le  membre  supérieur  est  plus  écarté  du 
tronc. 

A.  Forme  et  limites.  — De  forme  quadrilatère,  elle  est  limitée  : en  avant,  par 
le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  qui  soulève  la  peau  à la  manière  d’une  corde 
fortement  tendue  quand  le  bras  est  dans  l’abduction;  en  arrière,  par  le  bord  infé- 
rieur du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  réunis  ; en  dedans,  par  une  ligne  toute 
conventionnelle,  qui  réunirait  l’un  à l’autre  les  deux  bords  précités  en  rasant  le 
thorax  ; en  dehors , par  une  ligne,  également  conventionnelle,  qui  passerait  trans- 
versalement sur  le  côté  interne  du  bras,  en  réunissant  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  au  bord  inférieur  du  grand  dorsal. 

La  base  de  l’aisselle  est  fortement  concave  [ creux  de  Vaisselle),  grâce  au  liga- 
ment de  Gerdy,  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut  (p.  605),  s’implante 
verticalement  sur  elle  et,  de  ce  fait,  l'attire  en  haut  vers  le  bord  inférieur  du  petit 
pectoral. 

B.  Plans  constitutifs.  — Le  scalpel  rencontre  successivement  à la  base  de  l’ais- 
selle : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  X aponévrose  superficielle. 

a.  Peau.  — La  peau  du  creux  de  l’aisselle  est  mince,  souple,  fortement  colorée. 
Elle  est  recouverte,  chez  l’adulte,  de  poils  longs  et  abondants,  auxquels  se  trouvent 
annexées  de  nombreuses  glandes  sébacées,  dont  l’inflammation,  ici  comme  ailleurs, 
donne  naissance  à des  furoncles.  Il  est  à remarquer  qu’elle  est  très  adhérente  à 
l’aponévrose  sous-jacente,  ce  qui  nous  fait  déjà  pressentir  le  mode  de  constitution 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Il  est  disposé  en  un  système  de  travées  verti- 
cales, très  courtes  mais  très  résistantes,  qui  unissent  intimement  l’aponévrose 
superficielle  à la  face  profonde  du  derme  : elles  circonscrivent  ainsi  des  alvéoles,  où  se 
tassent  de  petits  pelotons  cellulo-adipeux.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  base 
de  l’aisselle  se  continue  à la  foisavec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure  et  avec  celui  des  régions  voisines.  Il  en  résulte  que  les  inflam- 
mations qui  s'y  développent  et  qui  reconnaissent  ordinairement  pourcause  une  pro- 
pagation de  l’inflammation  des  glandes  sébacées  ou  des  glandes  sudoripares, 
gagnent  facilement  les  régions  voisines  et  en  particulier  la  face  antérieure  de  la 
poitrine  : elles  s’accompagnent  d’une  rougeur  œdémateuse  analogue  à celle  de 
l’érysipèle,  d’où  le  nom  de  phlegmon  érysipélateux  et  diffus  que  leur  donnait 
Velpeau  (voy.  plus  haut). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  creux  de  l’aisselle  nous  présente  de  nombreuses 
glandes  sudoripares,  dont  l’inflammation  donne  naissance  à une  variété  d’abcès 
que,  depuis  Verneuil,  on  décrit  sous  le  nom  d 'hydros adénite.  Ces  glandes  sont 
remarquables  à la  fois  par  leur  développement  et  par  leur  spécialisation  fonction- 
nelle : elles  sont,  en  effet,  plus  volumineuses  que  partout  ailleurs  ; d’autre  part, 
elles  sécrètent  une  sueur  d’une  odeur  forte  et  d’une  action  suffisamment  irritante 
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pour  altérer  la  couleur  des  vêtements  et  déterminer  sur  la  peau  du  creux  axillaire 
une  éruption  d’aspect  eczémateux  connue  sous  le  nom  d ’intertrigo. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  creux  de  l’aisselle  cheminent  des  vais- 
seaux de  tout  petit  calibre  et,  par  conséquent,  sans  importance.  On  y trouve  aussi 
quelques  filets  nerveux  très  fins,  issus  du  plexus  brachial.  Les  ganglions,  gan- 
glions superficiels,  signalés  dans  cette  région  par  Blandin  n’y  existent  qu’à  l’état 
d’anomalies. 

c.  Aponévrose  superficielle.  — Une  lame  aponévrotique,  Y aponévrose  de  la  base 
de  Vaisselle,  s’étale  sans  discontinuité  sur  toute  l’étendue  de  la  base  du  creux 
axillaire.  Elle  fait  suite  en  avant,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  à l’aponévrose  du 
grand  pectoral  : rappelons  en  passant  que,  immédiatement  en  arrière  du  bord  du 
grand  pectoral,  elle  donne  insertion  aux  faisceaux  descendants  du  ligament  sus- 
penseur  de  Gerdy,  qui,  en  l’attirant  en  haut,  lui  donnent  la  forme  d’une  voûte.  En 
arrière,  elle  se  continue  de  même  avec  l’aponévrose  du  grand  dorsal  et  du  grand 
rond.  Du  côté  du  thorax,  elle  se  fusionne  graduellement  avec  celle  du  grand  den- 
telé. Du  côté  du  bras,  enfin,  elle  se  confond  avec  cette  portion  de  l’aponévrose 
brachiale  qui  recouvre  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  biceps.  Çà  et  là, 
l’aponévrose  de  la  base  de  l’aisselle  est  traversée  par  de  petits  vaisseaux  qui 
remontent  dans  le  creux  axillaire  ou  qui  en  descendent  : elle  nous  présente  donc 
un  certain  nombre  de  trous,  mais  ces  trous  sont  ordinairement  tout  petits  et  peu 
nombreux.  Quoique  fort  mince,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  notamment  (où 
elle  présente  parfois  une  sorte  de  lacune),  cette  aponévrose  offre  suffisamment  de 
résistance  pour  retenir  les  collections  sous-cutanées  et  les  empêcher  de  pénétrer 
dans  Ja  cavité  même  de  l’aisselle. 


6°  Sommet.  — Le  sommet  de  la  pyramide  axillaire  est  tronqué  : c’est  donc  un 
orifice.  Cet  orifice,  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  l’aisselle  avec  la  région  sus- 
claviculaire  se  trouve  délimité 
(fig.  440)  : 1°  en  bas,  par  la  pre- 
mière côte,  sur  la  face  externe 
de  laquelle  vient  se  fixer  la  pre- 
mière digitation  du  grand  den- 
telé; rappelons  que,  sur  cette 
première  côte,  se  trouvent  creu- 
sées deux  gouttières  vasculaires 
à direction  oblique,  l’une  pour 
l’artère  sous-clavière,  l’autre 
pour  la  veine  de  même  nom  ; 

2°  en  haut,  par  la  clavicule  ou, 
plus  exactement,  par  le  muscle 
sous-clavier;  3°  en  dehors  et  en 
arrière,  par  la  base  de  l’apophyse 
coracoïde  et  par  les  ligaments 
coraco-claviculaires,  qui  unissent 
cette  saillie  osseuse  à la  face 
inférieure  de  la  clavicule.  Le 
sommet  de  l’aisselle,  disons -le 

tout  de  suite,  livre  passage  aux  cordons  nerveux  du  plexus  brachial,  à l’artère  et 
à la  veine  sous-clavières,  qui  changent  de  nom  en  le  traversant  pour  devenir  l’ar- 


Fig.  440. 

Sommet  de  l'aisselle  : le  paquet  vasculo-nerveux 
pénétrant  dans  la  région. 

1,  clavicule.  — 2,  apophyse  coracoïde.  — 3,  muscle  sous-clavier, 
recouvert  par  son  aponévrose,  avec  3’,  expansion  coracoïdienne  de 
cette  dernière.  — 4,  première  côte.  — 5,  premier  espace  intercostal. 

— 6,  artère  axillaire.  — 7,  veine  axillaire.  — 8,  scalène  antérieur. 

— 9,  ganglion  lymphatique.  — 10,  cordons  nerveux  du  plexus  bra- 
chial. — 11,  première  digitation  du  grand  dentelé.  — 12,  grand 
pectoral. 
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tère  et  la  veine  axillaires  : on  conçoit  aisément  que,  dans  certains  cas  de  fracture 
de  la  clavicule,  un  fragment  de  cet  os  ou,  ultérieurement,  un  cal  exubérant  puissent 
rétrécir  l’orifice  et  amener  du  côté  du  faisceau  vasculo-nerveux  des  phénomènes 
de  compression  plus  ou  moins  graves.  Par  l’orifice  du  sommet  de  l’aisselle  passent 
encore  les  vaisseaux  lymphatiques  axillaires,  qui  amènent  la  lymphe  dans  les  gros 
troncs  de  la  base  du  cou. 


B)  — CAVITÉ  DE  L’AISSELLE  ET  DE  SON  CONTENU 

La  cavité  de  l’aisselle  a exactement  la  même  configuration  générale  que  la  région 
elle-même.  C’est  une  pyramide  quadrangulaire  avec  une  base  inférieure,  un  som- 
met supérieur  et  quatre  faces:  une  face  antérieure,  disposée  en  sens  frontal;  une 
face  postérieure,  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant; 
une  face  interne,  fortement  convexe  ; une  face  externe,  toute  petite,  au  point  que, 
vue  en  coupe  horizontale  (fig.  470),  notre  pyramide  se  rapproche  beaucoup  de  la 
forme  triangulaire.  Pour  mettre  à découvert  la  cavité  axillaire  et  son  contenu, 
l’anatomiste  (et  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu’il  en  est  de  même  pour  le  chirur- 
gien, lorsqu’il  veut  obtenir  un  jour  considérable  sur  cette  cavité)  doit  aborder  la 
région,  non  pas  par  sa  base,  — le  travail  serait  long  et  plein  de  difficultés,  — mais 
bien  par  sa  paroi  antérieure.  Lorsqu’on  a enlevé  successivement  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  le  grand  et  le  petit  pectoral  ainsi  que  les  aponévroses  qui 
sont  annexées  à ces  deux  muscles,  on  a sous  les  yeux  (fig.  441)  le  contenu  du  creux 
de  Vaisselle  : un  riche  paquet  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  le  tout  plongé  au  sein  d’un 
bloc  cellulo-adipeux  qui  leur  sert  de  gangue  et  qui  renferme  lui-même  un  grand 
nombre  de  ganglions  lymphatiques.  Nous  décrirons  séparément  : 1°  les  artères; 
2°  les  veines  ; 3°  les  nerfs  ; 4°  les  lymphatiques  \ 3°  1 a tissu  cellulo-adipeux. 

1°  Artères,  artère  axillaire.  — Les  artères  du  creux  de  l’aisselle  proviennent 
toutes  d’un  seul  tronc,  V axillaire . Cette  artère  (lig.  441,  11),  on  le  sait,  débouche 
au-dessous  du  milieu  de  la  clavicule,  oii  elle  continue  la  sous-clavière,  traverse 
faisselle  en  diagonale  et  se  termine  au  niveau  de  l’extrémité  externe  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  où  elle  change  de  nom  pour  devenir  l’humérale.  Elle 
est  accompagnée  de  la  veine  axillaire  et  des  nerfs  du  plexus  brachial,  avec  lesquels 
elle  constitue  le  paquet  vasculo-nerveux  de  Vaisselle. 

a.  Direction.  — La  direction  de  l’artère  axillaire  varie,  on  le  conçoit,  avec  la 
position  du  membre  supérieur  : lorsque  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps, 
l’artère,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  décrit  une  légère  courbure  h concavité  dirigée 
en  bas  et  en  dedans.  Lorsque  le  bras  est  étendu  horizontalement,  elle  prend  elle- 
même  une  direction  rectiligne  et  horizontale.  Lorsque,  enfin,  le  bras  est  élevé  plus 
haut  encore  et  forme  avec  la  paroi  latérale  du  thorax  un  angle  de  plus  de  90°, 
l’artère  axillaire  décrit  de  nouveau  une  courbe,  mais  une  courbe,  cette  fois,  à con- 
cavité dirigée  en  haut. 

b.  Rapports.  — Peu  après  son  entrée  dans  l’aisselle,  l’artère  axillaire  croise  la 
face  postérieure  du  muscle  petit  pectoral,  qu’elle  abandonne  ensuite,  un  peu  avant 
de  pénétrer  dans  la  région  brachiale.  Nous  pouvons  donc,  au  point  de  vue  de  ses 
rapports,  comme  d’ailleurs  au  point  de  vue  opératoire,  lui  considérer  trois  por- 
tions : une  première  portion,  s’étendant  de  la  clavicule  au  bord  supérieur  du  petit 
pectoral;  une  deuxième  portion,  répondant  au  petit  pectoral  lui-même;  une  troi- 
sième portion,  s’étendant  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral  au  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  limite  inférieure  du  creux  axillaire. 
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a)  Dans  sa  première  portion  (fig.  437),  l’artère  axillaire  a,  en  dedans  d’elle,  la 
veine  axillaire.  En  dehors  d’elle  setrouventl  es  cordons  nerveux  du  plexus  brachial, 
dont  un  rameau,  le  nerf  du  grand  pectoral,  croise  d’ordinaire  sa  face  antérieure  en 
se  portant  en  bas  et  en  dedans  vers  le  muscle  auquel  il  est  destiné  et,  de  ce  fait,  peut 
servir  de  point  de  repère  pour  la  ligature  du  vaisseau  à ce  niveau.  — En  arrière, 
l’artère  axillaire  repose  sur  les  premières  digitations  du  grand  dentelé  et,  par  l’in- 


Fi g.  441. 

Le  creux  de  Faisselle,  vue  antérieure,  après  section  des  différentes  formations  qui  constituent 

sa  paroi  antérieure. 

I.  grand  pectoral.  — 2,  petit  pectoral.  — 3,  deltoïde.  — 4,  sous-clavier.  — 5,  court  biceps.  — 6,  coraco-brachial. 
— 7,  grand  dorsal.  — 8,  grand  rond.  — 9,  sous-scapulaire.  — 10.  grand  dentelé.  — 11,  artère  axillaire.  — 12,  acromio- 
thoracique.  — 13,  thoracique  inférieure.  — 14,  scapulaire  inférieure.  — - 15,  veine  axillaire,  avec  l’abouchement  de  la 
céphalique.  — 16,  nerf  médian  avec  ses  deux  racines.  — 17,  musculo-cutané.  — 18,  cubital.  — 19,  brachial  cutané 
interne  et  son  accessoire.  — 20,  nerf  du  grand  dentelé.  — 21,  nerf  du  sous-scapulaire.  — 22,  nerf  du  grand  rond  et 
du  grand  dorsal.  — 23,  rameaux  perforants  des  intercostaux.  — 24,  nerf  du  grand  pectoral.  — 25,  nerf  du  petit  pec- 
toral. — 26,  ganglions  lymphatiques. 

termédiaire  de  ce  muscle,  sur  le  plan  costal,  sur  lequel  elle  peut  être  comprimée 
par  la  tête  humérale,  quand  celle-ci  est  luxée  en  dedans  de  la  coracoïde.  — En 
avant,  elle  est  recouverte,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  par  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  faisceaux  claviculaires  du  grand  pectoral,  l’apo- 
névrose clavi-pectorale  contenant  dans  un  dédoublement  le  muscle  sous-clavier.  Ce 
sont  ces  divers  plans  musculo-fibreux  que  le  chirurgien  sectionne  successivement 
et  méthodiquement  par  une  incision  menée  parallèlement  au  bord  inférieur  de  la 
clavicule  et  à un  centimètre  au-dessous  d’elle,  quand  il  pratique  la  ligature  de 
l’axillaire  à son  origine  ( ligature  de  V axillaire  sous  la  clavicule,  fig.  438,  c).  Le 
milieu  de  l’incision  doit  répondre  au  milieu  de  la  clavicule,  puisque  c’est  exacte- 
ment à ce  niveau  que  se  trouve  l’artère. 
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fi)  Dans  sa  deuxième  portion , l’artère  axillaire  est  en  rapport  : en  dedans,  avec  la 
veine  axillaire  et  avec  le  cordon  nerveux  qui  constitue  la  racine  interne  du  médian  ; 
en  dehors,  avec  la  racine  externe  de  ce  même  nerf  médian  ; en  arrière,  avec  le 
muscle  sous-scapulaire,  dont  elle  est  séparée  par  une  partie  du  plexus  brachial  ; en 
avant,  avec  le  petit  pectoral,  doublé  du  grand  pectoral  et  de  la  peau.  On  ne  pra- 
tique pas  d’ordinaire,  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire,  la  ligature  de 
l’artère  à ce  niveau,  parce  que  l’axillaire  donne  naissance,  en  ce  point,  à un  certain 

nombre  de  collatérales 


(voy.  plus  loin)  et,  aussi, 
parce  que  la  découverte 
du  vaisseau  nécessite  la 
section  du  grand  et  du 
petit  pectoral. 

y)  Dans  sa  troisième 
portion  (fig.  442),  l’artère 
axillaire  est  entourée  par 
les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial. Deux  d’entre  eux,  le 
nerf  cubital  et  le  nerf  bra- 
chial cutané  interne,  ainsi 
que  son  accessoire,  che- 
minent en  dedans  et  en  ar- 
rière d’elle  ; deux  autres, 
le  nerf  médian  et  le  nerf 
musculo  - cutané  , sont 
placés  en  avant  ; les 
deux  derniers,  enfin,  le 
radial  et  le  circonflexe,  se 
trouvent  en  arrière.  — 
Entourée  des  nerfs  pré- 
cités et  ayant  en  dedans 
et  un  peu  en  arrière  d’elle 
la  veine  axillaire,  l’ar- 
tère repose,  en  arrière, 
sur  les  tendons  des  deux 


Fig.  442. 

Coupe  transversale  du  membre  supérieur  droit  passant  par  la 
partie  toute  inférieure  de  l’aisselle  (sujet  congelé  le  bras  placé 
en  abduction  moyenne;  segment  supérieur  de  la  coupe). 

Celle  figure  est  destinée  ù montrer  les  rapports  de  la  portion  terminale  de  l’artère 
axillaire  et  les  voies  d’accès  sur  celle  partie  de  l'artère.) 

1,  humérus.  — 2,  axillaire.  — 3,  veine  axillaire,  avec  3’,  une  veine  accessoire. 

— 4,  médian.  — 5,  cubital.  — 6,  radial.  — 7,  grand  pectoral.  — 8,  deltoïde. 

— tendon  du  long  chef  du  biceps  dans  la  gouttière  bicipitale  : il  est  entouré 
de  sa  gaine  synoviale  et  une  frange  graisseuse,  0’,  fait  saillie  dans  cette  der- 
nière. — 10,  coraco-biceps.  — 11,  grand  rond.  — 12,  tendon  du  grand  dorsal, 
avec  12’,  bourse  séreuse  le  séparant  du  grand  rond.  — 13,  longue  portion  du 
triceps.  — 14,  aponévrose  de  la  base  de  l'aisselle  se  continuant  avec  l’aponé- 
vrose brachiale.  — fti,  peau  de  la  base  de  l’aisselle.  — 17,  nerf  brachial  cutané 
interne.  — 18,  vaisseaux  et  nerf  circonflexes. 

a.  voie  d’accès  sur  la  portion  terminale  de  l'axillaire  : la  flèche  montre  les 
plans  qu’il  faut  traverser  (trait  plein)  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir 
l’artère. 


muscles  grand  rond  et 
grand  dorsal.  Elle  longe, 
en  dehors,  le  muscle  co- 
raco-brachial,  sur  lequel 
elle  est  immédiatement 
appliquée  . Ce  muscle , 
que  l’on  appelle  encore 


le  muscle  satellite  de  l'ar- 
tère axillaire , constitue,  comme  on  le  sait,  le  repère  le  plus  important  pour  la 
découverte  de  l’artère  à ce  niveau.  Par  l’intermédiaire  du  coraco-brachial,  l’axillaire 
est  en  rapport  avec  la  capsule  de  l’articulation  scapulo-humérale.  Ce  rapport  nous 
explique  pourquoi,  dans  le  cas  de  luxation  ancienne  de  l’épaule,  il  peut  arriver  que 
l’artère  se  trouve  englobée  dans  la  gangue  cicatricielle  formée  aux  dépens  du  muscle 
coraco-brachial  et  de  la  capsule  déchirée  et  pourquoi,  en  pareil  cas,  des  tentatives 
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de  réduction  ont  pu  déterminer  une  rupture  de  l’artère  et  la  formation  d’un  héma- 
tome anévrysmal  diffus  de  l’aisselle.  — L’axillaire  est  recouverte,  en  avant,  par  le 
ligament  suspenseur  de  l’aisselle,  le  grand  pectoral  et  la  peau,  autrement  dit  par 
les  divers  plans  qui  constituent  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle.  Nous  ferons  remar- 
quer, à ce  propos  que,  lorsque  le  bras  est  placé  en  abduction  exagérée,  l’artère  se 
dégage  de  la  paroi  antérieure  et  vient  se  mettre  directement  en  rapport  avec  l’apo- 
névrose et  la  peau  de  la  base  de  l’aisselle  : elle  n’est  plus  recouverte  que  par  ces 
deux  plans.  Il  en  résulte  que  la  position  « bras  en  forte  abduction  » est  celle  qu’il 
convient  de  donner  au  malade  sur  lequel  on  se  propose  de  pratiquer  la  ligature  de 
la  troisième  portion  de  l’axillaire  ( ligature  de  V axillaire  dans  Vaisselle).  Les  seuls 
plans  que  le  chirurgien  rencontre  alors  sous  son  bistouri  sont  : la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  l’aponévrose  (fig.  442,  a).  Ces  différents  plans  sont  incisés 
suivant  une  ligne  menée  derrière  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  le  long  du  bord 
postérieur  du  muscle  coraco-brachial  reconnu  au  préalable. 

c.  Branches.  — Au  cours  de  son  trajet,  l’artère  axillaire  abandonne  à l’aisselle 
cinq  branches  collatérales  savoir  : 

1°  Vacromio-thoracique , qui  naît  un  peu  au-dessous  de  la  clavicule,  traverse 
d’arrière  en  avant  l’aponévrose  clavi-pectorale  et  se  divise  immédiatement  après  en 
deux  rameaux  : un  rameau  acromial , qui  se  porte  en  bas  et  en  dehors  au-dessous  du 
deltoïde  ; un  rameau  thoracique  (artère  thoracique  supérieure  de  certains  auteurs), 
qui  se  dirige  en  dedans,  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  auxquels  elle  se  distribue  ; 

2°  la  thoracique  inférieure  ou  mammaire  externe , qui  se  porte  sur  la  partie 
latérale  du  thorax  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dentelé  et  dont  les  nombreux 
rameaux  se  perdent  dans  le  grand  dentelé,  les  deux  pectoraux,  la  mamelle,  la 
peau  de  la  région  antéro-latérale  du  thorax  ; 

3°  la  scapulaire  inférieure,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  qui  se  porte  vers  le 
bord  axillaire  de  l’omoplate  et  qui  s’épuise  en  grande  partie  dans  les  muscles 
sous-scapulaire,  grand  rond,  grand  dorsal  et  sous-épineux  ; 

4°  la  circonflexe  antérieure , qui  se  détache  de  l’axillaire  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  sous-scapulaire  et  gagne  ensuite  la  partie  antérieure  du  col  chirurgical  de 
l'humérus,  en  passant  au-dessous  du  coraco-brachial  et  de  la  courte  portion  du 
biceps; 

5°  la  circonflexe  postérieure , enfin,  qui  naît  au  même  niveau  que  la  précé- 
dente et  se  porte,  avec  le  nerf  circonflexe,  sur  la  face  postérieure  du  col  de  l’hu- 
mérus, qu’elle  contourne  (d’où  son  nom)  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant. 
C’est  au-dessus  des  circonflexes  ou,  mieux,  au-dessus  de  la  scapulaire  inférieure 
qu’il  convient  de  placer  le  fil  à ligature,  quand,  dans  les  exercices  de  médecine 
opératoire,  on  lie  l’axillaire  dans  l’aisselle. 

Les  branches  collatérales  de  l’axillaire  (fl g.  443)  s’anastomosent  largement  entre  elles;  elles 
s’anastomosent  également  avec  les  branches  de  la  sous-clavière,  savoir,  l’artère  mammaire  externe 
avec  la  mammaire  interne,  la  scapulaire  inférieure  avec  les  scapulaires  supérieure  et  postérieure  ; 
elles  s’anastomosent  enfin  avec  les  branches  supérieures  de  l’humérale.  Il  en  résulte  que  la  circu- 
lation se  rétablit  avec  la  plus  grande  facilité  après  la  ligature  de  l’axillaire.  11  en  résulte  aussi  que, 
dans  le  cas  de  blessure  de  ce  vaisseau,  la  ligature  à distance,  conseillée  autrefois  parles  auteurs, 
n’assure  pas  une  hémostase  certaine,  l’hémorrhagie  se  reproduisant  d’ordinaire  par  les  deux  bouts 
non  oblitérés  ou,  tout  au  moins,  par  le  bout  inférieur.  Aussi,  à l'aisselle  encore  plus  qu’ailleurs, 
le  chirurgien  ne  doit-il  pas  oublier  que  le  moyen  le  plus  sûr  d’arrêter  une  hémorrhagie,  c’est 
d'aller  à la  recherche  du  vaisseau  lésé  pour  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  sectionnés.  Il 
évite,  en  outre,  par  ce  moyen,  de  confondre  la  blessure  d’une  collatérale  importante  avec  la 
blessure  du  tronc  artériel  lui-même  ; une  méprise  de  ce  genre  conduisit  Hütin  a lier,  sans 
succès  d’ailleurs,  le  tronc  brachio-céphalique  chez  un  blessé  atteint  d'une  lésion  de  l’artère 
thoracique  inférieure.  Ajoutons  toutefois  que,  tout  récemment  encore,  Soupart  (1897)  a rccom- 
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mandé  de  traiter  les  blessures  de  la  partie  de  l'axillaire  située  au-dessous  de  la  scapulaire  infé- 


rieure par  la  ligature  de  la  sous-clavière, 


Anastomoses  des  branches  de  l’artère  axillaire 
! schématique ). 

1,  sous-clavière.  — 2,  axillaire.  — 3.  humérale. 

— 4,  mammaire  interne.  — 5.  humérale  profonde. 

— 6,  scapulaire  postérieure.  — T.  acromio-thoracique. 

— 8,  circonflexes.  — t),  scapulaire  inférieure.  — lü, 
mammaire  externe. 

a , humérus.  — b,  acromion.  — c,  clavicule.  — d, 
coracoïde.  — e,  omoplate. 

A.  ligature  au-dessus  de  la  scapulaire  inférieure  : 
la  circulation  peut  se  rétablir  aisément.  — B.  liga- 
ture au-dessous  des  circonflexes  : elle  arrête  presque 
complètement  la  circulation. 


plutôt  que  par  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau 
sectionné.  Cette  dernière  ligature  (fig.  443.  B)  serait  à 
peu  près  fatalement  suivie  de  gangrène,  les  anastomoses 
unissant  les  branches  de  l’humérale  aux  collatérales  de 
l’axillaire  étant  trop  peu  nombreuses  et  trop  grêles 
pour  assurer,  à elles  seules,  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation (Deuocque,  1897). 

La  blessure  de  l’axillaire  s’observe  à la  suite  d’une 
plaie  de  l’aisselle  ou  encore  à la  suite  des  réductions 
dos  luxations  anciennes  de  l’épaule  : elle  s’accompagne 
d'une  hémorrhagie  toujours  très  grave.  Cette  hémor- 
rhagie se  fait  parfois  à l’extérieur  et  détermine  la  mort 
du  malade  avant  que  le  chirurgien  ait  eu  le  temps  d'in- 
tervenir. Mais,  d’ordinaire,  et  notamment  dans  le  cas 
de  rupture  consécutive  aux  tentatives  de  réduction  des 
luxations,  l’épanchement  du  sang  se  produit  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  axillaire  (on  observe  alors  tous  les 
signes  de  la  variété  de  tumeur  anévrysmale  décrite 
sous  le  nom  d anévrysme  diff  us  ou  mieux  d’ hématome 
anévrysmal  diffus),  et  le  chirurgien  peut,  le  plus  sou- 
vent, intervenir  à temps. 

On  rencontre  encore,  sur  le  trajet  de  l’artère  axillaire, 
des  anévrysmms  circonscrits , artériels  ou  artérioso-vei- 
neux.  Les  rapports  que  l’artère  présente  avec  les  nerfs 
du  plexus  brachial  expliquent  les  vives  douleurs  et  les 
phénomènes  paralytiques  que  l’on  observe  au  cours  de 
l'évolution  de  ces  différentes  tumeurs  ; ils  expliquent 
également  les  difficultés  de  leur  extirpation. 


2°  Veines.  — Chacune  des  branches  arté- 
rielles que  nous  venons  de  décrire  est  accom- 
pagnée de  deux  veines,  ses  veines  satellites, 
lesquelles  présentent  exactement  le  même  tra- 
jet et  les  mêmes  rapports  que  l’artère  homonyme.  Elles  aboutissent  toutes  à un 

tronc  collecteur  commun» 
qui  est  la  veine  axillaire.  — 
La  veine  axillaire,  comme  la 
fémorale,  comme  l’iliaque 
externe,  est  unique.  Elle 
naît  de  la  réunion  des  deux 
veines  humérales  et  de  la 
basilique  (voy.  Région  bra- 
chiale antérieure ),  traverse 
en  diagonale  la  région  de 
l’aisselle  et  prend,  sous  la 
clavicule,  le  nom  de  sous- 
clavière.  Volumineuse  et 
présentant  des  parois  épais- 
ses, elle  reste  béante  à la 
coupe,  d’où  danger  de  péné- 
tration de  l’air  dans  la  veine, 
lorsque  celle-ci  vient  a être 
blessée  au  cours  d'une  opé- 
ration. Dans  son  trajet  as- 
cendant, la  veine  axillaire 
là  la  possibilité  d’une  lésion 


Fig.  444. 

La  veine  céphalique,  à son  passage  dans  le  triangle 
clavi-pecloral. 

1,  1,  grand  pectoral.  — 2,  deltoïde.  — 3.  sous-clavier,  recouvert  par  son 
aponévrose.  — 4,  petit  pectoral,  recouvert  lui  aussi  par  son  aponévrose.  — 
5.  > . aponévrose  clavi-pectorale.  — 6,  apophyse  coracoïde,  recevant  en 
haut  une  expansion  de  l'aponévrose  du  sous-clavier.  — 7,  vaisseaux  axil- 
laires. — 8.  veine  céphalique.  — 9,  artère  acromio-thoracique.  — 10,  gan- 
glions lymphatiques  (non  constants).  — 11,  tissu  cellulo-graisseux,  situé  au- 
dessous  du  grand  pectoral. 

est  constamment  accolée  à l’artère  homonyme  (de 
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intéressant  à la  fois  l’artère  et  la  veine  et,  consécutivement,  l’apparition  d’un 
anévrysme  artérioso-nerveux)  : elle  occupe  tout  d’abord  le  côté  interne  de  l’ar- 
tère ; puis,  elle  décrit  insensiblement  un  quart  de  cercle  pour  venir  se  placer 
sur  son  côté  antérieur.  On  trouve  fréquemment,  soit  en  dehors  d’elle  soit  en 
avant,  un  canal  collatéral  dont  le  volume  et  la  longueur  varient  suivant  les  sujets: 
ce  canal  collatéral,  qui  s’ouvre  dans  sa  cavité  par  ses  deux  extrémités,  reçoit  sou- 
vent les  deux  veines  circonflexes  ; d’autres  fois,  il  continue  le  trajet  de  la  veine 
humérale  externe.  — Indépendamment  des  veines  qui  accompagnent  les  artères  et 
portent  le  même  nom,  la  veine  axillaire  se  trouve  grossie,  à l’une  et  à l’autre  de  ses 
extrémités,  par  deux  veines  superficielles  qui  proviennent  du  bras  et  que  nous 
retrouverons  plus  loin  (p.  606)  : la  veine  basilique  et  la  veine  céphalique . La  pre- 
mière se  jette  dans  la  veine  axillaire  au  voisinage  du  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral. La  seconde,  beaucoup  plus  longue,  parcourt  de  bas  en  haut  le  sillon  delto- 
pectoral  ; arrivée  au  voisinage  de  la  clavicule,  elle  se  porte  en  dedans  sous  le  grand 
pectoral,  décrivant  une  courbe  accolée  à la  gaine  du  sous-clavier  et,  après  un  court 
trajet  pendant  lequel  elle  croise  et  recouvre  l’artère,  elle  perfore  l’aponévrose  clavi- 
pectorale  pour  rejoindre  la  veine  axillaire  (fig.  444).  Cette  veine  céphalique  risque 
d’être  blessée  quand  on  pratique  la  ligature  de  l’artère  axillaire  à son  origine  ; pour 
l’éviter,  il  suffit  de  découvrir  le  vaisseau  artériel  très  près  de  la  clavicule,  après 
avoir  incisé,  puis  abaissé,  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  fibreuse  du  sous-clavier 
(fig.  438,  c)  dans  l’épaisseur  duquel  elle  se  trouve  contenue  (Marcellin  Duval). 

3° Lymphatiques.  — Le  système  lymphatique  est  représenté,  dans  la  région  de 
l’aisselle,  par  des  ganglions  et  par  des  vaisseaux,  les  uns  afférents,  les  autres  effé- 
rents (fig.  443).  Étudions  d’abord  les  ganglions. 

a.  Ganglions  axillaires . — Les  ganglions  de  l’aisselle,  dont  le  nombre  varie  de 
13  à 36,  constituent  l’un  des  centres  ganglionnaires  les  plus  importants  de  l’éco- 
nomie. Carrefour  commun  où  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre 
supérieur  et  ceux  d’une  partie  des  parois  thoraciques  et  abdominales,  ils  jouent 
dans  la  pathologie  de  la  région  un  rôle  considérable.  Leur  mode  de  groupement, 
déjà  étudié  par  Kirmisson  (1882),  puis  par  Poirier  (1888),  a été  précisé  avec  soin  tout 
récemment  par  Grossmann  (1896)  et  par  OElsner  (1901).  Nous  pouvons,  avec  OElsner, 
diviser  les  ganglions  de  l’aisselle  en  cinq  groupes,  dont  quatre,  le  groupe  brachial, 
le  groupe  thoracique  ou  mammaire  externe , le  groupe  sous-scapulaire,  le  groupe 
intermédiaire , occupent  la  partie  inférieure  de  la  pyramide  axillaire,  dont  le 
cinquième,  le  groupe  sous- claviculaire,  est  situé  dans  la  partie  supérieure.  Parmi 
ces  cinq  groupes,  qui,  disons-le  tout  de  suite,  ne  sont  pas  toujours  parfaitement 
distincts  les  uns  des  autres,  les  trois  premiers,  les  groupes  brachial,  thoracique  et 
sous-scapulaire,  représentent  seuls  les  vrais  groupes  régionnaires  de  l’aiselle  ; les 
deux  autres,  le  groupe  intermédiaire  et  le  groupe  sous-claviculaire,  ne  sont  que  des 
relais  ganglionnaires  que  traversent  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  région- 
naires dans  le  trajet  que  suivent  ces  vaisseaux  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine 
sous-clavière. 

a)  Le  groupe  brachial  répond  à la  paroi  externe  ou  brachiale  de  l’aisselle.  Les  4 
ou  3 ganglions  qui  le  constituent  se  disposent  sur  la  face  interne  du  paquet  vas- 
culaire, plus  particulièrement  sur  la  face  interne  de  la  veine  axillaire. 

£)  Le  groupe  thoracique  ou  mammaire  externe  est  appliqué  sur  la  paroi  interne 
ou  thoracique  de  l’aisselle,  tout  autour  de  l’artère  mammaire  externe.  Les  3 ou  6 
ganglions  qui  le  constituent  forment  deux  amas  que  l’on  distingue,  d’après  leur 
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situation,  en  supérieur  et  inférieur.  L 'amas  supérieur  est  placé  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux,  en  avant  de  l’artère  mammaire  externe 
(d’où  le  nom  d’amas  thoracique  antérieur  sous  lequel  OËi^sner  le  désigne),  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  L 'amas  inférieur -est  échelonné  sur 

le  trajet  de  l’artère,  à la 
hauteur  du  cinquième  es- 
pace intercostal  ou  au-des- 
sous. 

y)  Le  groupe  sous-scapu- 
laire, représenté  par  6 ou  7 
ganglions,  est  appliqué  sur 
la  paroi  postérieure  ou  sous- 
scapulaire  de  l’aisselle,  le 
long  des  vaisseaux  scapulai- 
res inférieurs.  A ce  groupe 
se  rattachent,  dit  Oëlsner, 
les  2 ou  3 ganglions  que  l’on 
rencontre  presque  constam- 
ment sur  la  face  dorsale  du 
scapulum,  au  voisinage  de 
son  angle  inférieur,  dans  le 
sillon  qui  sépare  le  grand 
rond  du  petit  rond. 

8)  Le  groupe  intermé- 
diaire se  trouve  situé  au 
point  de  convergence  des 
trois 
plus 

thorax  et  l’arc  que  décrit  la 
veine  mammaire  externe  en 
se  jetant  dans  l’axillaire. 
Les  3 ou  5 ganglions  qui  le 
constituent  répondent  assez 
bien  à la  partie  moyenne  de 
la  base  de  l’aisselle. 

e)  Le  groupe  sous-clavi- 
culaire, placé  au-dessus  et 
en  dedans  des  précédents, 
avec  lesquels  il  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation 
nette,  au  moins  chez  l’a- 
dulte, est  formé  par  un  cer- 
tain nombre  de  ganglions  qui  reposent  au-dessous  de  la  clavicule,  sur  la  pre- 
mière et  la  deuxième  côtes,  en  dedans  de  la  veine  axillaire  : ils  sont  recouverts 
par  la  partie  supérieure  du  petit  pectoral,  et,  au-dessus  de  ce  muscle,  par  le 
grand  pectoral. 


groupes  précédents , 
exactement  entre  le 


Fig.  445. 

divers  groupes  ganglionnaires  de  l’aisselle  avec 
afférents  et  leurs  efférents  [schématique) . 


leur: 


1,  grand  pecloral.  — 2.  petit  pectoral.  — 3.  clavicule.  — 4,  veine  cépha- 
lique. — 5,  artère  axillaire.  — 6,  veine  axillaire.  — 7,  artère  scapulaire 
inférieure.  — 8,  artère  mammaire  externe.  — 9,  veine  jugulaire  interne, 
et  9’,  tronc  veineux  hrachio-céphalique  droit.  — 10,  carotide  primitive.  — 
11,  grand  dentelé.  — 12,  sous-scapulaire.  — 13,  ganglions  sous-claviculaires. 
— 14,  coraco-biceps. 

En  jaune , groupe  ganglionnaire  brachial.  — En  vert , groupe  sous- 
scapulaire.  — En  orangé  clair,  groupe  thoracique  inférieur.  — En  orangé 
foncé , groupe  thoracique  supérieur.  — En  noir,  groupe  intermédiaire.  — 
En  violet,  groupe  sous-claviculaire. 

(Les  territoires  dont  les  lymphatiques  aboutissent  à un  groupe  ganglion- 
naire déterminé  ont  la  même  couleur  que  ce  groupe.  Les  flèches  partant 
des  dits  territoires  schématisent  les  collecteurs  afférents  qui  en  émanent 
et  montrent  à quels  groupes  ces  collecteurs  se  rendent.  — D'autres  flèches, 
plus  courtes  que  les  précédentes,  schématisent  également  les  troncs  affé- 
rents partis  des  divers  groupes  ganglionnaires  et  indiquent,  ici  encore,  le 
point  où  ces  afférents  se  terminent.) 


Les  affections  des  ganglions  de  l’aisselle  s’observent  fréquemment  en  clinique,  ce  qui  s’explique 
aisément  si  l'on  se  souvient  que  parmi  les  afférents  de  ces  ganglions  se  trouvent  les  lympha- 
tiques de  la  mamelle,  dont  les  lésions  sont  loin  d’être  rares  chez  la  femme,  et  les  lymphatiques 


ÉPAULE 


617 


du  membre  supérieur,  lequel,  en  raison  même  de  ses  fonctions  est  très  souvent  le  siège  de  lésions 
plus  ou  moins  septiques.  Parmi  les  plus  communes  de  ces  affections  ganglionnaires,  les  unes 
sont  de  nature  inflammatoire  et  se  compliquent  fréquemment  de  phlegmons  de  Vaisselle  (ces 
phlegmons  occupent  d’ordinaire  la  cavité  axillaire  proprement  dite  ; parfois  cependant,  et  notam- 
ment lorsqu’elle  est  consécutive  à une  infection  du  groupe  thoracique,  la  collection  purulente 
reste  localisée,  pour  un  temps  tout  au  moins,  au  prolongement  que  la  cavité  de  l’aisselle  envoie 
entre  le  grand  pectoral  et  la  paroi  antérieure  du  thorax  : c’est  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  de 
phlegmon  sous-peclor al) . Les  autres  sont  de  nature  tuberculeuse  ou  cancéreuse  et  sont  consécutives 
en  règle  générale  à une  lésion  tuberculeuse  ou  cancéreuse  des  régions  dont  les  lymphatiques 
viennent  aboutir  aux  glandes  axillaires. 

Les  divers  ganglions  de  l’aisselle  sont  unis  entre  eux  par  de  très  nombreuses  anastomoses  ; 
aussi  est-il  rare  de  voir  une  lésion  rester  longtemps  localisée  non  seulement  à l’un  d’eux,  mais 
même  à un  groupe  déterminé.  En  règle  générale,  les  ganglions  sont  envahis  les  uns  après  les 
autres  et,  en  particulier  dans  le  cas  de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  ils  forment 
tôt  ou  tard  une  masse  lobulée  et  plus  ou  moins  mobile,  qui  remplit  la  cavité  axillaire  et  qui 
amène,  du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  mar- 
qués (œdème  du  membre  supérieur,  douleurs  vives,  etc.). 

L’extirpation  des  ganglions  axillaires  est  une  intervention  qui  trouve,  en  clinique,  des  indica- 
tions nombreuses.  Les  rapports  que  ces  ganglions  affectent  avec  les  vaisseaux  obligent  l’opéra- 
rateur  à agir  avec  prudence  quand  il  s’approche  de  la  paroi  externe  et  surtout  du  sommet  de  la 
pyramide  axillaire.  En  ce  point,  en  effet,  toutes  les  glandes  lymphatiques  sont  au  contact  des 
vaisseaux,  et  en  particulier  de  la  veine  axillaire,  et,  d’autre  part,  ils  en  reçoivent  directement  des 
rameaux  lesquels  ne  doivent  être  sectionnés  qu’après  ligature  soignée  du  pédicule  vasculaire  du 
ganglion. 

b.  Vaisseaux  afférents.  — Nous  examinerons  séparément  les  afférents  de  cha- 
cun des  cinq  groupes  ganglionnaires  de  l’aisselle  : 

a)  Le  groupe  brachial,  d’abord,  reçoit  presque  tous  les  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  du  membre  supérieur. 

p)  ht  groupe  thoracique  recueille  la.  lymphe  de  la  mamelle,  ainsi  que  la  lymphe 
provenant  de  la  peau  de  la  partie  antérieure  et  des  parties  latérales  du  thorax  et 
de  la  portion  sus-ombilicale  de  l’abdomen  : l’amas  supérieur  reçoit  plus  particu- 
lièrement les  lymphatiques  principaux  de  la  mamelle  et  les  lymphatiques  des 
plans  cutanés  antérieurs  du  thorax  et  de  la  portion  sus-ombilicale  de  l’abdomen  ; 
l’amas  inférieur,  les  lymphatiques  cutanés  latéraux.  Le  groupe  thoracique  reçoit,  en 
outre,  quelques  lymphatiques  qui  viennent  de  la  plèvre  costale  (fig.  446)  et  qui  pénè- 
trent dans  la  cavité  axillaire  au  niveau  des  espaces  perforés  latéraux  (voy.  t.  Ier, 
p.  689).  Ainsi  s’expliquent  les  cas  d’adénite  axillaire  consécutive  à la  tuberculose 
pleuro-pulmonaire  et  dont  les  exemples  ne  sont  plus  très  rares  aujourd’hui;  ainsi 
s’expliquent  encore  les  cas  plus  rares,  rapportés  par  quelques  auteurs,  de  pleu- 
résie purulente  compliquant  un  adéno-phlegmon  de  l'aisselle. 

y)  Le  groupe  sous-scapulaire  est  l’aboutissant  des  lymphatiques  qui  pro- 
viennent des  téguments  et  des  muscles  de  la  partie  supérieure  du  dos  et  de  la 
région  postérieure  de  l’épaule. 

8)  Le  groupe  intermédiaire  reçoit  uniquement  les  lymphatiques  efférents 
émanés  des  groupes  précédents. 

e)  Le  groupe  sous-claviculaire , enfin,  reçoit  les  efférents  émanés  du  groupe 
intermédiaire  et  des  autres  groupes  de  l’aisselle;  il  reçoit,  en  outre,  directement, 
quelques  lymphatiques  superficiels  du  bras  accompagnant  la  veine  céphalique  et, 
parfois,  quelques- vaisseaux  provenant  de  la  mamelle  (Grossmann,  Rieffel). 

Nous  voyons  au  total  que,  des  cinq  groupes  ganglionnaires  de  l’aisselle,  trois  seulement,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  peuvent  être  considérés  comme  groupes  régionnaires.  Ce  sont:  l°le 
groupe  thoracique , qui  reçoit  les  lymphatiques  principaux  delà  mamelle  et  les  lymphatiques  des 
plans  superliciels  antérieurs  et  latéraux  du  thorax  et  de  la  portion  sus-ombilicale  de  l’abdomen  ; 
2°  le  groupe  sous-scapulaire , qui  recueille  la  lymphe  des  plans  superficiels  et  musculaires  du  dos  et 
de  l’épaule  ; 3°  le  groupe  brachial,  qui  est  l’aboutissant  des  lymphatiques  du  membre  supérieur. 
Les  deux  autres,  nous  le  répétons,  ne  sont  autre  chose  que  des  relais  ganglionnaires.  Il  en  résulte 
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donc  que,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d'une  adénite  axillaire  siégeant  sur  l’un  ou  l’autre 
des  trois  groupes  précités,  l’exploration  doit  porter  plus  spécialement  sur  le  membre  supérieur, 
sur  le  thorax  ou  sur  la  région  dorsale.  Inversement,  ce  sera  plus  particulièrement  le  groupe 
thoracique,  ou  le  groupe  sous-scapulaire,  ou  le  groupe  brachial,  qu'il  conviendra  d’examiner, 
lorsqu’en  clinique  on  aura  à rechercher  le  retentissement  sur  les  ganglions  lymphatiques  de  l'ais- 
selle d’une  lésion  siégeant  sur  la  mamelle  ou  la  région  dorsale  ou  bien  encore  sur  la  main  ou 
l’avant-bras  ou  le  bras. 

Il  importe  cependant  d'ajouter  que,  à l'aisselle  comme  à l’aine,  on  voit  assez  souvent  des  lym- 
phatiques provenant  de  l’un  dos  territoires  brachial,  thoracique  ou  dorsal  se  rendre  dans  un 
groupe  ganglionnaire  différent  de  celui  auquel  normalement  ils  devraient  aboutir,  ou  même 
franchir  un  ou  plusieurs  relais  pour  se  jeter  directement  dans  les  ganglions  sus-claviculaires.  Il 
sera  donc  toujours  prudent,  en  clinique,  quand  on  recherchera  le  retentissement  d’une  lésion  sur 
les  ganglions,  de  ne  pas  se  bornera  examiner  un  groupe  ganglionnaire  déterminé,  mais  d’explo- 
rer successivement  et  méthodiquement  tous  les  groupes  do  l'aisselle. 

c.  Vaisseaux  efférents.  — Les  troncs  lymphatiques  efférents  des  ganglions  axil- 
laires aboutissent  : 1°  ceux  du  groupe  brachial , en  partie  dans  le  groupe  intermé- 
diaire, en  partie  dans  le  groupe  sous-claviculaire,  en  partie  également  dans  les 
ganglions  sus-claviculaires;  2°  ceux  du  groupe  thoracique,  aux  ganglions  du 
groupe  intermédiaire  (quelques-uns  cependant  vont  directement  au  groupe  sous- 
claviculaire)  ; 3°  ceux  du  groupe  sous-scapulaire,  aux  ganglions  intermédiaires  ; 
4°  ceux  du  groupe  intermédiaire , aux  ganglions  du  groupe  sous-claviculaire; 
5°  enfin,  à leur  tour,  les  lymphatiques  efférents  du  groupe  sous-claviculaire  se 
résument  en  un  seul  tronc  qui,  passant  entre  la  veine  sous-clavière  et  le  muscle 
sous-clavier,  pénètre  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  vient  se  jeter  dans  l’angle  de 
réunion  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

4°  Nerfs.  — Les  nerfs  de  l’aisselle  , fig.  441)  sont  représentés  par  le  plexus  brachial, 
avec  ses  six  branches  terminales  et  le  plus  grand  nombre  de  ses  branches  collaté- 
rales. Ces  nerfs  se  disposent,  les  uns  en  avant  de  l’artère  (groupe  préartériel),  les 
autres  en  arrière  de  ce  vaisseau  ( groupe  rétro-artériel). 

a)  Dans  le  groupe  préartériel,  nous  trouvons  tout  d’abord  le  nerf  du  grand 
pectoral  et  le  nerf  du  petit  pectoral,  deux  nerfs  moteurs  dont  le  nom  suffit  à indi- 
quer nettement  la  terminaison;  l’un  d’eux,  le  nerf  du  grand  pectoral,  affecte 
avec  l’origine  de  l’artère  axillaire  des  rapports  importants  au  point  de  vue  de 
la  ligature,  rapports  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Nous  trouvons  ensuite  : 
1°  sur  le  côté  externe  de  l’artère  axillaire,  le  nerf  médian  avec  sa  racine  externe 
et  sa  racine  interne,  convergeant  l’une  vers  l’autre  h la  manière  des  deux  branches 
d’un  Y;  2°  le  nerf  musculo-cutané,  qui  se  détache  de  la  racine  externe  du  médian 
et  disparaît  immédiatement  après  dans  l’épaisseur  du  coraco-brachial  ; 3°  le 
nerf  cubital  et  le  brachial  cutané  interne , qui  se  détachent  de  la  racine  interne  de 
ce  même  nerf  médian  et  descendent  ensuite  vers  le  bras;  4°  Y accessoire  du  bra- 
chial cutané  interne,  qui  suit  le  même  trajet  que  le  précédent  et  que  viennent 
rejoindre,  pour  s’anastomoser  avec  lui,  les  rameaux  perforants  du  deuxième  et  du 
troisième  nerf  intercostal. 

P)  Le  groupe  rétro-artériel  nous  présente,  à son  tour,  les  deux  nerfs  du  sous- 
scapulaire,  le  nerf  du  grand  dorsal,  le  nerf  du  grand  rond  et  un  volumineux 
cordon,  qui  se  bifurque,  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  sous-scapulaire, 
en  deux  branches,  dont  l’une  est  le  nerf  radial,  l’autre  le  nerf  circonflexe.  On 
sait  que  le  radial  descend  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l’humérus  et  que  le  circon- 
flexe, se  portant  en  arrière,  passe  dans  la  région  scapulaire  où  nous  le  retrouve- 
rons (p.  633).  Enfin,  en  arrière  et  en  dedans  de  l’artère,  nous  trouvons  un  dernier 
rameau  nerveux,  le  nerf  dentelé,  qui,  né  des  cinquième  et  sixième  racines  cervi- 
cales, passe  sous  la  clavicule  et  longe  de  haut  en  bas  la  face  latérale  du  thorax.  Dans 
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cette  partie  de  son  trajet,  le  nerf  en  question  est  en  quelque  sorte  sous-cutané  et 
peut  être  aisément  lésé  ; aussi  la  paralysie  du  grand  dentelé  s’observe-t-elle  assez 
souvent  isolément  à la  suite  des  traumatismes  de  l’épaule. 

Les  nerfs  de  l’aisselle  peuvent  être  directement  blessés  par  un  agent  vulnérant  extérieur 
(armes  blanches,  armes  à feu)  ; dans  d’autres  cas,  c’est  une  extrémité  osseuse  fracturée  (clavicule) 
ou  déplacée  (tête  humérale  liixée  en  dedans  de  la  coracoïde,  Panas)  qui  vient  comprimer  les 
troncs  nerveux  sur  le  plan  costal  et  les  blesser;  enfin,  les  diverses  tumeurs  qui  se  développent 
dans  la  cavité  axillaire  (adénites  tuberculeuses  ou  cancéreuses,  anévrysmes,  etc.)  sont  également 
susceptibles  de  produire  des  altérations  nerveuses.  Dans  tous  ces  cas,  on  voit  se  développer  des 
troubles  trophiques,  des  phénomènes  douloureux  toujours  très  accusés  et  des  paralysies  qui 
varient  suivant  le  nerf  lésé,  mais  qui,  en  règle  générale,  intéressent  certains  muscles  de  l’épaule 
ét  de  Vaisselle  (grand  et  petit  pectoral,  grand  dentelé,  grand  rond,  grand  dorsal,  sous-scapulaire) 
en  même  temps  que  les  muscles  du  membre  supérieur.  Ce  fait,  que  la  paralysie  intéresse  à la  fois 
les  muscles  innervés  parles  branches  collatérales  et  les  muscles  innervés  par  les  branches  termi- 
nales du  plexus  est  caractéristique  des  lésions  du  plexus  proprement  dit  (les  branches  collaté- 
rales destinées  aux  muscles  de  l’aisselle  et  de  l’épaule  naissant  exclusivement,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  du  plexus  proprement  dit)  et  permet  ainsi  de  les  distinguer  des  lésions  limitées 
aux  nerfs  périphériques.  Pour  éviter,  d’autre  part,  de  confondre  les  paralysies  consécutives  à une 
lésion  du  plexus  proprement  dit  avec  les  paralysies  dues  à une  lésion  des  racines  du  plexus 
(paralysies  radiculaires)  , il  suffit  de  se  rappeler  que  ces  racines  donnent  naissance  aux  branches 
sensitives  et  motrices  de  la  région  de  la  nuque  et  aux  rami  communicantes  ; on  doit  donc 
observer,  dans  les  cas  de  paralysie  radiculaire,  non  seulement  une  paralysie  de  certains  muscles 
du  membre  supérieur  et  de  l’aisselle  comme  dans  le  cas  de  paralysie  du  plexus  proprement  dit, 
mais  aussi  une  parésie  des  muscles  de  la  nuque,  une  anesthésie  s’étendant  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale,  enfin  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  oculo-pupillaires,  tous  symptômes  qui,  nous  le 
répétons,  font  défaut  dans  le  cas  de  paralysie  localisée  aux  seules  branches  du  plexus. 

5°  Tissu  cellulo-adipeux  de  l’aisselle.  — Un  tissu  cellulaire  à larges  mailles, 
mélangé  à une  notable  quantité  de  graisse,  comble  tout  l’espace  laissé  libre  par  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  ganglions  lymphatiques  que  nous  venons  de  décrire. 

— Cette  masse  cellulo-graisseuse  de  l’aisselle,  au  sein  de  laquelle  se  produisent  les 
épanchements  sanguins  consécutifs  aux  blessures  vasculaires  de  l’aisselle  (héma- 
tomes, hématome  anévrysmal  diffus)  ainsi  que  les  collections  purulentes  consécu- 
tives aux  adéno-phlegmons  axillaires,  se  continue,  en  arrière,  avec  letissu  cellulaire 
qui  sépare  l’un  de  l’autre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé  ; elle  s’étend  ainsi 
jusqu’à  l’insertion  d’origine  de  ces  deux  muscles,  autrement  dit  jusqu’au  bord 
interne  de  l’omoplate.  — Elle  se  confond  de  même,  en  avant,  avec  les  traînées  cellu- 
leuses qui  séparent  les  muscles  pectoraux  de  la  paroi  thoracique  : elle  se  prolonge, 
de  cette  façon,  jusqu’au  bord  du  sternum.  — - En  haut,  du  côté  du  cou,  elle  se  con- 
tinue, par  dessous  la  clavicule,  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sus-claviculaire. 

— En  bas,  du  côté  du  bras,  le  tissu  cellulaire  de  l’aisselle  se  continue  également,  le 
long  du  paquet  vasculo-nerveux,  d’une  part  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sca- 
pulaire (le  long  des  vaisseaux  circonflexes  et  scapulaires  inférieurs),  d’autre  part  (le 
long  de  l’humérale  et  de  l’humérale  profonde)  avec  celui  des  deux  loges  brachiale 
antérieure  et  postérieure. 

La  continuité  de  ce  tissu  cellulaire  avec  celui  des  régions  avoisinantes  nous 
explique  la  diffusion  possible  des  collections  purulentes  axillaires  en  haut  vers  le 
cou,  en  arrière  vers  le  dos,  en  avant  vers  la  paroi  antérieure  du  thorax,  en  dehors 
enfin  vers  le  bras.  Ces  fusées  à distance,  d’autant  plus  à redouter  que  l’on 
intervient  plus  tardivement,  seront  recherchées  et  drainées  avec  grand  soin  par 
le  chirurgien,  s’il  veut  éviter  la  formation  de  fistules  rebelles  qui,  en  pareil  cas,  sur- 
viennent fréquemment  et  qui  résultent  de  la  destruction  étendue  du  tissu  cellu- 
laire de  l’aisselle.  Ajoutons  que  cette  destruction  du  tissu  cellulaire]  a encore  un 
autre  inconvénient  : elle  entraîne  la  formation  de  brides  cicatricielles,  qui,  reliant 
l’une  à l’autre  les  parois  de  l’aisselle  et  en  particulier  la  paroi  interne  à la  paroi 
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externe,  opposent,  de  ce  fait,  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  aux  mouvements  de 
l’épaule. 


C)  vue  d’ensemble  de  l’aisselle,  voies  d’accès 

Nous  connaissons  les  diverses  parties  constituantes  de  la  région  axillaire.  Si, 
maintenant,  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  les  deux  figures  488  et  446,  représentant, 
l’une,  (fig.  438),  une  coupe  sagittale  de  l’aisselle  et  l’autre,  (fig.  446),  une  coupe 
horizontale,  nous  voyons  que  les  différents  plans,  qui  constituent  la  région,  délimi- 
tent entre  eux  trois  espaces  ou,  si  l’on  veut,  trois  loges  : une  loge  superficielle,  une 
loge  moyenne,  une  loge  profonde. 

a)  La  loge  superficielle  ou  sous-cutanée,  située  entre  la  peau  et  les  plans  sous- 
jacents.  est  commune  à la  fois  à la  paroi  antérieure,  à la  paroi  inférieure  et  à la  paroi 


Coupe  schématique  horizontale  de  l’aisselle,  destinée  à montrer  les  diverses  loges  de  cette  cavité 
ainsi  que  les  voies  d'accès  (côté  droit,  segment  supérieur  de  la  coupe). 

I.  deltoïde.  — 2,  coraco-bracliial.  — 3,  grand  pectoral.  — 4,  petit  pectoral.  — 5,  sillon  dello-pectoral  avec  la  veine 
céphalique  et  un  rameau  de  l’artère  acroniio-thoracique.  — 6,  humérus.  — 7,  omoplate.  — 8,  sous  scapulaire.  — 9, 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  — 10,  vaisseaux  et  nerfs  axillaires,  avec  10’,  ganglions  brachiaux.  — 11,  vais- 
seaux scapulaires  inférieurs,  avec  11’,  ganglions  scapulaires.  — 12,  vaisseaux  mammaires  externes,  avec  12’,  ganglions 
thoraciques.  — 13,  anastomoses  interganglionnaires.  — li,  anastomoses  des  lymphatiques  de  l’aisselle  avec  les  lym- 
phatiques pleuraux.  — 15,  côte,  avec  15’,  muscles  intercostaux.  — 16,  grand  dentelé.  — 17,  plèvre.  — 18,  poumou. 

(Four  les  autres  indications,  voyez  la  légende  de  la  fig.  438.) 

postérieure.  Cette  loge  superficielle  communique  largement  avec  l’espace  sous- 
cutané  des  régions  voisines  et  ne  contient  que  du  tissu  cellulo-adipeux.  Elle  est 
aisément  accessible  au  chirurgien  en  tous  ses  points. 

P)  La  loge  moyenne  ou  interpectorale,  comprise  entre  le  grand  et  le  petit  pecto- 
ral, n’existe  qu'au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Elle  ne  renferme,  elle  aussi,  que  du 
tissu  cellulo-graisseux,  des  vaisseaux  sans  importance  et,  parfois,  quelques  gan- 
glions. On  l’aborde,  d’ordinaire,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  paroi  axillaire 
antérieure. 

Y)  La  loge  profonde,  délimitée  par  les  diverses  parois  de  l’aisselle,  n’est  autre 
que  la  cavité  axillaire  ci-dessus  décrite.  Les  nombreux  et  importants  organes 
(artères,  veines,  nerfs,  ganglions)  qu’elle  contient  se  disposent  sur  deux  points 
différents,  savoir  : les  organes  vasculo-nerveux,  plus  spécialement  sur  la  paroi 
externe  ; les  ganglions,  plus  spécialement  sur  la  paroi  interne.  La  loge  profonde 
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est  accessible,  soit  par  sa  base  (voie  d'accès  inférieure ),  après  incision  de  la  peau 
et  de  l’aponévrose,  soit  par  sa  paroi  antérieure  (voie  d'accès  antérieure),  après 
section  verticale  des  muscles  grand  et  petit  pectoral.  Nous  rappellerons  que  cette 
voie  antérieure,  longtemps  condamnée  par  les  chirurgiens,  est  aujourd’hui  la 
voie  de  choix,  lorsqu’il  importe  d’avoir  sur  la  cavité  axillaire  un  très  large 
accès,  comme  dans  le  traitement  des  blessures  vasculaires,  dans  le  traitement  des 
anévrysmes,  etc. 


Nous  signalerons,  en  terminant  cette  description  de  l’aisselle,  une  anomalie  musculaire  qui  se 
rattache  au  grand  dorsal  et  qui  n’est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien,  c’est  Y arc  axillaire 
( achselbogen ) de  Langer.  On  donne  ce  nom  d’arc  axillaire  à un  faisceau  musculaire  aplati 
(fig.  447,5).  le  plus  souvent  triangulaire,  dont  la  base  prend  naissance  sur  la  portion  axillaire  du 
grand  dorsal  et  dont  le  sommet,  plus  ou  moins  tronqué,  vient  se  continuer  avec  le  tendon  du 
grand  pectoral,  au  niveau  du  point  où  ce  tendon  vient  s’attacher  à la  coulisse  bicipitale.  Il  peut  sc 
terminer  aussi  (formes  incomplètes)  sur  l’aponévrose  qui  recouvre  le  biceps  ou  sur  celle  qui 
recouvre  le  coraco-brachial.  Quoi  qu’il  en  soit  de  son  insertion  externe,  l’arc  axillaire  forme  une 
sorte  de  pont  transversal  au-dessous  duquel  passent,  outre  le  biceps  et  le  coraco-brachial,  l’ar- 
tère et  la  veine  axillaires,  ainsi  que  les  quatre 
nerfs  médian,  musculo-cutané,  cubital  et  bra- 
chial cutané  interne. 

On  conçoit  sans  peine  les  difficultés  que 
peut  faire  naître  la  présence  inattendue  de  ce 
muscle  pour  la  ligature  de  l’artère  axillaire. 

Malgaigne  se  trouva  un  jour  fort  embarrassé 
en  présence  d’un  sujet  qui  offrait  cette  ano- 
ma'ie  et  sur  lequel  il  cherchait  à lier  l’axil- 
laire : « au-dessous  de  l’aponévrose,  dit-il,  je 
tombai  sur  un  faisceau  musculaire,  rouge, 
épais,  que  je  pris  pour  le  coraco-brachial  ; en 
conséquence,  je  découvris  son  bord  interne; 
mais  je  fus  surpris  de  ne  trouver  en  dedans 
ni  nerfs,  ni  artère.  C’était  un  faisceau  anor- 
mal qui,  détaché  du  bord  externe  du  grand 
dorsal,  venait  croiser  obliquement  l’aisselle 
pour  se  réunir  au  tendon  du  grand  pectoral. 

L’obliquité  de  sa  direction  me  remit  dans  la 
voie  ; je  le  divisai  en  travers  et.  au-dessous  de 
lui,  tous  les  rapports  étaient  à l’état  normal.  » 

Telle  est,  en  effet,  la  conduite  qu’aura  à 
tenir  le  chirurgien  en  présence  de  l’arc  axil- 
laire de  Langer.  Ce  muscle,  une  fois  reconnu 
— et  la  direction  transversale  de  ses  fibres 
empêchera  toujours  de  le  confondre  avec  le 
coraco-brachial,  dont  les  fibres  sont  longitu- 
dinales — ce  muscle,  disons-nous,  une  fois  reconnu,  il  faudra  le  soulever  et  l’inciser  sans  crainte 
sur  la  sonde  cannelée  ; au-dessous  de  lui  on  trouvera  le  coraco-brachial,  le  nerf  médian  et  l’artère 
axillaire  dans  leurs  rapports  normaux. 


Fig.  447. 

L’arc  axillaire  de  Langer,  vue  antérieure. 

i,  deltoïde.  — 2,  petit  pectoral.  — 3,  grand  pectoral.  — 4,  grand 
dorsal.  — 5,  arc  axillaire.  — 6.  coraco-brachial.  — 7 7’,  court  et 
long  biceps.  — 8.  sous-scapulaire.  - - 9.  grand  r>>nd.  — 10,  triceps. 
— 11.  grand  dentelé.  — 12,  artère  et  veine  liumérales. 
médian. 


13,  nerf 


§ 2 — RÉGION  SCAPULAIRE 

La  région  scapulaire  occupe  la  partie  postérieure  de  l’épaule.  Elle  tire  son  nom 
du  scapulum  (ou  omoplate)  qui  lui  sert  de  charpente  et  sur  la  face  postérieure  du- 
quel s’étagent  toutes  les  parties  molles.  C’est  la  région  de  V omoplate  de  certains 
auteurs  (Malgaigne,  Pétrequin). 

1°  Limites.  — La  région  scapulaire  est  située  immédiatement  en  arrière  de  la 
paroi  postérieure  de  l’aisselle,  qu’elle  double  et  qu’elle  renforce.  La  plupart  des 
auteurs  rattachent  même  à la  région  scapulaire  cette  paroi  postérieure  de  l’aisselle, 
c’est-à-dire  le  muscle  sous-scapulaire  et  l’aponévrose  qui  le  recouvre.  Nous  ne 
voyons  aucun  avantage  à déposséder  ainsi  la  pyramide  axillaire  de  l’une  de  ses 
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parois.  Il  nous  paraît  préférable  à tous  égards  de  la  lui  conserver  et  d’arrêter  alors 
notre  région  scapulaire  à la  face  postérieure  de  l’omoplate. 

Superficiellement,  la  région  a pour  limites  : 1°  en  haut , le  bord  supérieur  de 
l’omoplate;  2°  en  dedans,  le  bord  interne  ou  bord  spinal  du  même  os  ; 3°  en  bas, 
le  bord  inférieur  du  grand  rond  ; 4°  en  dehors,  une  ligne  droite  qui,  partant  de 
l’extrémité  interne  de  l’acromion,  viendrait  aboutir  à l’humérus,  au  voisinage  de 
l’empreinte  deltoïdienne.  Cette  dernière  ligne  est  naturellement  la  même  que  celle 
qui  limite  en  arrière  la  région  du  moignon  de  l’épaule. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Ainsi  entendue,  la  région  scapulaire 


Fi  g.  448. 

Forme  extérieure  de  la  région  scapulaire. 

a,  région  scapulaire.  — b , région  deltoïdienne.  — c,  région  brachiale.  — d,  région 'dorsale. 

1,  fosse  sus-épineuse.  — 2,  fosse  sous-épineuse.  — 3,  épine  de  l’omoplate.  — 4,  angle  interne  de  l’omoplate.  — 
5,  son  angle  inférieur.  — 6.  son  bord  spinal. 

(fig.  448)  s’offre  à nous  sous  un  aspect  bien  différent,  suivant  que  l’on  a affaire  à un 
sujet  amaigri  ou  à un  sujet  vigoureux. 

Sur  le  premier,  nous  apercevons  tout  d’abord,  à l’union  du  quart  supérieur  avec 
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les  trois  quarts  inférieurs  de  la  région,  une  cloison  osseuse  à peu  près  transversale, 
Y épine  de  V omoplate.  Au-dessus  et  au-dessous  d’elles  se  trouvent  deux  régions 
déprimées  et  creuses  : ce  sont  les  fosses  stis-  et  sous-épineuses  ; la  première,  on  le 
sait,  est  un  lieu  d’auscultation  pour  les  affections  du  sommet  du  poumon  (tubercu- 
lose). Des  trois  bords  de  l’omoplate,  le  bord  supérieur  se  dissimule  encore  assez  bien 
sous  les  faisceaux  musculaires  qui  s’en  détachent  et  le  recouvrent  ; mais  le  bord 
axillaire  et  le  bord  interne  sont  toujours  accessibles  au  doigt.  Ce  dernier  se  soulève 
parfois  de  chaque  côté  de  la  colonne  dorsale  d’une  façon  tellement  prononcée  que 
les  omoplates  ressemblent  a des  ailes.  Cette  disposition  ( scapula  alata  des  patho- 
logistes) a été  considérée  longtemps  comme  un  symptôme  de  la  phtisie  pulmonaire  : 
elle  est  la  conséquence  pure  et  simple  d’une  émaciation  profonde,  que  cette  éma- 
ciation provienne  de  la  tuberculose  ou  de  tout  autre  processus  morbide.  Disons 
cependant  que,  lorsqu’elle  existe  d’un  seul  côté  et  à un  degré  très  prononcé,  elie 
peut  résulter  d’une  paralysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze. 

Sur  les  sujets  vigoureux  et  fortement  musclés,  l’aspect  de  la  région  scapulaire  est 
tout  différent.  Au  lieu  et  place  des  dépressions  qui  existaient  tout  à l’heure  dans 
les  fosses  sus-  et  sous-épineuses,  nous  avons  des  régions  plus  ou  moins  saillantes, 
et  l’épine  qui  les  sépare  répond  maintenant  à une  véritable  gouttière  légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  La  saillie  sus-épineuse,  régulière  et  uniforme,  se  con- 
fond insensiblement  avec  le  moignon  de  l’épaule.  La  saillie  sous-épineuse,  sans 
être  fortement  accidentée,  nous  présente  deux  reliefs  musculaires  : l’un  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  qui  répond  au  bord  postérieur  du  deltoïde  ; l’autre  transversal 
qui  occupe  l’angle  postéro-inférieur  de  la  région  et  qui  répond  au  bord  supérieur 
du  grand  dorsal.  Ces  deux  reliefs  disparaissent  tout  naturellement  chez  les  indivi- 
dus obèses,  dont  le  pannicule  adipeux  fortement  développé  a pour  effet  de  niveler 
toutes  les  saillies  et  dépressions  sous-jacentes. 

L’exploration  clinique  de  la  région  scapulaire,  d’ordinaire  assez  facile  en  raison 
de  la  situation  superficielle  de  la  région,  se  pratique,  ici  comme  ailleurs,  les 
muscles  étant  dans  le  relâchement.  Comme  cette  exploration  porte  en  règle 
générale  presque  uniquement  sur  le  squelette,  nous  n’insisterons  pas  davantage 
pour  l’instant,  nous  proposant  d’y  revenir  plus  loin  quand  nous  étudierons  le  sca- 
pulum  (voy.  p.  635). 

3°  Plans  superficiels.  — Nous  désignons,  sous  ce  titre,  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

A.  Peau.  — La  peau  de  la  région  scapulaire,  mince  et'  dépourvue  de  poils,  est 
très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse. 
Elle  est  un  des  sièges  de  prédilection  de  l’acné. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  un 
fascia  superficialis  entre  les  deux  lames  duquel  se  développe  une  couche  graisseuse 
souvent  très  épaisse.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  pressions  et  les  frottements  déter- 
miner la  formation  de  bourses  séreuses  sur  les  points  où  la  peau  se  trouve  en  con- 
tact avec'  les  saillies  osseuses,  la  saillie  de  l’épine  tout  particulièrement.  Ces 
séreuses  acquises  s’observaient  autrefois  fréquemment  chez  les  soldats,  où  elles 
étaient  occasionnées  par  la  pression  du  sac  (Paulet)  ; elles  se  rencontrent  encore  chez 
les  sujets  qui  sont  habitués  à porter  des  fardeaux  sur  l’épaule.  — Dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus  loin). 

4°  Plans  profonds.  — Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
parties  molles  qui  recouvrent  l’omoplate  sont  constituées  par  des  muscles  revêtus 
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de  leur  aponévrose  (fig.  449).  Ces  muscles  doivent  être  étudiés  séparément  au-dessus 
de  l’épine  ( fosse  sus-épineuse)  et  au-dessous  de  l’épine  ( fosse  sous-épineuse ). 

A.  Fosse  sus-épineuse.  — Au-dessus  de  l’épine,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  nous 
rencontrons  deux  plans  musculaires  : 

a.  Premier  plan.  — Le  premier  plan  est  formé  par  le  trapèze,  recouvert  par  son 
aponévrose.  Ce  muscle  a été  déjà  étudié  à propos  de  la  nuque  (voy.  t.  Ier),  nous  n’y 
reviendrons  pas  ici. 

b.  Deuxième  plan. — Au-dessous  du  trapèze  et  constituant  le  deuxième  plan. 


Fig.  449. 

Région  scapulaire,  plan  superficiel. 

1,  coupe  de  la  peau.  — 2,  lambeau  culané  érigné  en  bas  et  eu  dehors.  — 3,  épine  de  l’omoplate.  — 4,  trapèze.  — 
5,  rhomboïde.  — 6,  grand  dorsal.  — 7,  deltoïde.  — 8,  sous-épineux.  — 9,  grand  rond.  — lu,  petit  rond.  — 11,  apo- 
névrose superficielle  recouvrant  les  muscles  sus-indiqués  : entre  elle  et  la  surface  musculaire  on  voit,  par  places,  de 
la  graisse.  — 12,  incision  faite  à l’aponévrose.  — 13,  rameaux  vasculaires  provenant  de  l’artère  scapulaire  inférieure. 
— 14,  artérioles  provenant  de  la  scapulaire  supérieure.  — io,  artérioles  provenant  de  la  scapulaire  postérieure.  — 
iG,  filets  sus-acromiaux  provenant  du  plexus  cervical. — 17,  filets  émanant  du  nerf  cutané  de  l’épaule.  — 18,  filets  prove- 
nant des  nerfs  dorsaux. 


se  trouve  le  muscle  sus-épineux  revêtu  de  son  aponévrose.  — Le  sus-épineux  est  un 
muscle  épais,  prismatique  triangulaire,  occupant  toute  l’étendue  de  la  fosse  sus- 
épineuse  et  imprimant  au  bras,  lorsqu’il  se  contracte,  un  mouvement  d’élévation  et 
de  rotation  en  dedans.  Il  se  détache  des  deux  tiers  internes  de  cette  fosse,  passe  au- 
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dessous  de  l’acromion  et  vient  se  fixer,  dans  la  région  deltoïdienne,  sur  la  facette 
supérieure  du  trochiter.  — \Y  aponévrose  sus-épineuse,  est  une  lame  fibreuse  très 
résistante  jetée  sur  la  face  postérieure  du  muscle  sus-épineux.  Elle  s’insère  sur  tout 
le  pourtour  de  la  fosse  de  même  nom  et  forme,  avec  elle,  une  loge  ostéo-fibreuse, 
comblée  par  les  faisceaux  du  muscle  précité.  Cette  aponévrose,  en  se  rapprochant 
de  l’articulation  scapulo-humérale,  s’amincit  graduellement  et  finit  par  se  perdre 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  est  situé  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

B.  Fosse  sous-épineuse.  — Au-dessous  de  l’épine,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  le 
scalpel  rencontre,  de  même,  deux  plans  musculaires  : 

a.  Premier  plan. — Le  premier  plan  est  constitué  par  les  faisceaux  postérieurs  du 
deltoïde , lesquels,  on  le  sait,  se  détachent  du  bord  postérieur  de  l’épine  et  se  ren- 
dent ensuite  à la  face  externe  de  l’humérus,  en  suivant  un  trajet  oblique  en  bas  et 
en  dehors.  Ce  muscle  occupe  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  région;  il  est 
situé  sur  le  même  plan  que  le  trapèze  et,  comme  ce  dernier,  il  est  recouvert  par 
son  aponévrose,  Y aponévrose  deltoïdienne . — La  plupart  des  sujets  nous  présen- 
tent encore,  à la  partie  inférieure  de  la  région  et  sur  le  même  plan  que  le  deltoïde, 
les  faisceaux  les  plus  élevés  du  grand  dorsal , croisant  transversalement  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  pour  se  rendre  à l’humérus.  — Entre  le  deltoïde  et  le  grand 
dorsal,  se  trouve  une  aponévrose  assez  résistante,  c’est  Y aponévrose  du  sous-épi- 
neux , que  nous  décrirons  dans  un  instant. 

b.  Deuxième  plan.  — L’aponévrose  du  sous-épineux  recouvre  trois  nouveaux 
muscles,  le  sous-épineux,  le  petit  rond  et  le  grand  rond.  Ces  trois  muscles  consti- 
tuent le  deuxième  plan  ; les  deux  premiers  sont  des  rotateurs  en  dehors  de  l’hu- 
mérus, le  dernier  est  un  rotateur  en  dedans  et  un  adducteur.  — Le  sous-épineux , 
aplati  et  triangulaire,  naît  à la  fois  sur  les  deux  tiers  internes  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse  et  sur  l’aponévrose  qui  le  recouvre.  De  là,  ses  faisceaux  convergent  tous  vers 
le  trochiter  et  s’attachent  sur  la  facette  moyenne  de  cette  tubérosité,  à l’aide  d’un 
tendon  aplati,  qui  se  con- 
fond en  partie  avec  la  cap- 
sule articulaire.  — Le  petit 
rond , de  forme  cylindroïde, 
longe  le  bord  inféro-externe 
du  sous-épineux,  avec  le- 
quel il  est  souvent  fusionné. 

Il  s’étend  du  bord  axillaire 
de  l’omoplate  à la  facette 
inférieure  du  trochiter.  — 

Le  grand  rond , situé  au- 
dessous  du  précédent,  prend 
naissance  sur  l’angle  infé- 
rieur de  l’omoplate,  ainsi 
que  sur  la  moitié  inférieure 
de  la  facette  longitudinale 
qui  surmonte  cet  angle.  De 
là,  les  faisceaux  se  portent  en  haut,  en  dehors  et  un  peu  en  avant  et  se  jettent,  à 
2 ou  3 centimètres  de  l’humérus,  sur  un  tendon  aplati,  lequel  vient  se  fixer,  tout 
à coté  du  grand  dorsal,  soit  sur  le  bord  interne,  soit  dans  le  fond  de  la  coulisse 
bicipitale  en  contribuant  à former  avec  le  tendon  du  grand  dorsal  et  celui  du 
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Fig.  450. 

Coupe  transversale  de  l'omoplate  et  de  ses  muscles,  pour 
montrer  la  disposition  des  aponévroses  (T.). 

S,  bord  spinal.  — A,  bord  axillaire.  — 1,  peau.  — 2,  tissu  cellulaire  sous- 
cutaué.  — 3,  deltoïde.  — 4,  aponévrose  superficielle  de  ce  muscle,  se 
continuant  en  arrière,  avec  5,  aponévrose  du  sous-épineux.  — 6,  aponé- 
vrose profonde  du  deltoïde.  — 7,  muscle  sous-scapulaire.  — 8,  aponévrose 
sous-scapulaire. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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grand  pectoral  la  coulisse  ostéo-fibreuse  ou  chemine  le  tendon  de  la  longue  por- 
tion du  biceps.  — Quant  à Y aponévrose  sous- épineuse,  que  nous  pouvons  mainte- 
nant décrire,  elle  recouvre  en  arrière  les  trois  muscles  sous-épineux,  petit  rond  et 
grand  rond.  Elle  s’insère  sur  le  pourtour  de  la  fosse  sous-épineuse  et  se  porte, 
comme  les  muscles  situés  au-dessous  d’elle,  vers  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus. Arrivée  au  bord  postérieur  du  deltoïde,  elle  se  divise  en  deux  feuillets  : un 
feuillet  superficiel,  qui  se  jette  sur  la  face  postérieure  du  deltoïde  et  qui  n’est 
autre  que  l'aponévrose  superficielle  de  ce  muscle  ; un  feuillet  profond,  qui  con- 
tinue à recouvrir  les  muscles  profonds  de  la  fosse  sous-épineuse  jusqu’à  leur 
insertion  humérale.  La  figure  -450,  représentant  une  coupe  transversale  de  la 
région,  nous  montre  très  nettement  cette  disposition.  Gomme  l’aponévrose  sus- 
épineuse,  l’aponévrose  sous-épineuse,  très  forte  et  très  résistante  en  dedans, 
s’amincit  graduellement  au  fur  et  à mesure  qu’elle  s'éloigne  du  bord  spinal  de 
l’omoplate  et  dégénère,  au  voisinage  de  l’humérus,  en  une  simple  lame  celluleuse. 

c.  Quadrilatère  huméro-tricipital  et  triangle  omo-tricipital.  — Si  nous  consi- 
dérons maintenant  le  bord  inféro-externe  de  la  région,  après  avoir  enlevé  le 
deltoïde,  le  grand  dorsal  et  l’aponévrose  sous-épineuse  (fig.  451),  nous  voyons 
que  le  petit  rond  et  le  grand  rond,  en  s’écartant  graduellement  l’un  de  l’autre, 
circonscrivent  entre  eux  un  espace  triangulaire  dont  l’humérus  forme  la  base.  On 
pourrait  appeler  cet  espace  le  triangle  des  ronds.  Nous  voyons  aussi  que  la  longue 
portion  du  triceps  ou  long  triceps,  en  traversant  de  bas  en  haut  le  triangle  en  ques- 
tion, le  divise  en  deux  régions  distinctes,  l’une  externe,  l’autre  interne.  — La  région 
externe,  quadrilatère,  est  formée  en  haut  par  le  petit  rond,  en  bas  par  le  grand 
rond,  en  dehors  par  l'humérus,  en  dedans  par  le  tendon  du  long  triceps  : c’est  le 
quadrilatère  huméro-tricipital.  Il  livre  passage  au  nerf  circonflexe  et  à l’artère 
circonflexe  postérieure  (fig.  451,18)  qui,  comme  on  le  sait,  proviennent  du  creux 
de  l’aisselle  et  vont  se  distribuer  à la  région  deltoïdienne.  — La  région  interne,  de 
forme  triangulaire,  est  formée  en  haut  par  le  petit  rond,  en  bas  par  le  grand  rond, 
en  dehors  par  le  long  triceps  : c’est  le  triangle  omo-tricipital.  Il  est  traversé  d'avant 
en  arrière  par  l’artère  scapulaire  inférieure  (fig.  451,16),  branche  de  l’axillaire. 

Par  l’espace  triangulaire  et  l’espace  quadrilatère  que  nous  venons  de  signaler, 
la  région  scapulaire  communique  avec  la  région  axillaire  et  avec  la  région  deltoï- 
dienne profonde.  Ces  espaces,  il  est  à peine  besoin  de  le  faire  remarquer,  sont  les 
voies  de  passage  des  suppurations  allant  de  l’une  à l’autre  de  ces  régions. 

5°  Plan  squelettique.  — Après  avoir  enlevé,  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuses, 
tous  les  muscles  que  nous  venons  de  décrire,  nous  avons  sous  les  yeux  le  squelette 
de  la  région  (fig.  451).  Il  est  constitué  par  la  face  postérieure  de  l’omoplate,  avec 
ses  trois  bords,  ses  trois  angles  et  son  épine  fortement  saillante,  aboutissant  en 
dedans  au  bord  spinal,  se  terminant  en  dehors  par  l’acromion  (voy.  plus  loin;. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  scapulaire  se  divi- 
sent en  superficiels  et  profonds  : 

A.  Vaisseaux  et  xerfs  superficiels.  — Les  artères  et  les  veines  qui  cheminent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  insignifiants.  Comme  nous  le  montre  nette- 
ment la  figure  449,  les  artères  proviennent,  suivant  les  parties  de  la  région  que 
l’on  examine,  de  la  scapulaire  inférieure,  de  la  scapulaire  supérieure  ou  sus-sca- 
pulaire  et  de  la  scapulaire  postérieure.  Au  niveau  des  points  où  les  artérioles 
émanées  de  la  scapulaire  inférieure  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ce  d ‘rnier  se  trouve  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  axillaire. 
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— Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  au  groupe  sous-scapulaire  des  ganglions 
de  l’aisselle.  — Quant  aux  nerfs , ils  proviennent  de  trois  sources  différentes  : 
1°  pour  la  partie  supéro-externe  de  la  région,  des  branches  sus-acromiales  du 
plexus  cervical  ; 2°  pour  la  partie  inféro-externe,  du  nerf  cutané  de  l’épaule. 


Fig.  451. 

Région  scapulaire  : plan  profond. 

1.  coupe  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  lambeau  cutané  renversé  en  bas  et  en  dehors.  — 3, 
épine  de  l’omoplate.  — 4.  trapèze.  — 5,  rhomboïde.  — 6,  angulaire.  — 7,  deltoïde,  incisé  et  renversé  en  dehors.  — S, 
grand  dorsal.  — 9,  sus-épineux  (recouvert  en  partie  par  son  aponévrose),  incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  la  fosse 
sus-épineuse.  — 10,  10’,  sous-épineux  (recouvert  en  partie  par  son  aponévrose),  incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  la 
fosse  sous-épineuse.  — 11,  petit  rond.  — 12,  grand  rond.  — 13,  longue  portion  du  biceps.  — 14,  vaisseaux  et  nerf 
sus-scapulaires,  avec  14’,  branche  allant  s’anastomoser  avec  la  scapulaire  postérieure.  — 15,  ligament  coracoïdien.  — 
16,  scapulaire  inférieure  traversant  le  triangle  omo-tricipital  et,  16’,  son  anastomose  avec  la  scapulaire  postérieure. 
— 17,  scapulaire  postérieure  se  dégageant  de  la  face  profonde  du  rhomboïde.  — 18,  artère  et  veines  circonflexes  pos- 
térieures avec  le  nerf  du  même  nom  traversant  le  quadrilatère  huméro-tricipital.  — 19,  tissu  adipeux  du  creux  de  l’aisselle. 

branche  du  circonflexe  ; 3°  pour  la  partie  interne,  des  branches  postérieures  des 
nerfs  dorsaux. 

B.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  (fig.  4ol)  se 
trouvent  situés,  comme  leur  nom  l’indique,  au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle. 

a.  Artères.  — Les  artères  proviennent  de  trois  sources  : de  la  scapulaire  supé- 
rieure, de  la  scapulaire  postérieure  et  de  la  scapulaire  inférieure.  — La  scapulaire 
supérieure  ou  sus-scapulaire , branche  de  la  sous-clavière,  aborde  la  région  au 
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niveau  de  l’échancrure  coracoïde  convertie  en  trou  par  un  ligament  : elle  est  ordi- 
nairement située  au-dessus  de  ce  ligament.  Après  avoir  abandonné  plusieurs 
rameaux  à la  face  profonde  du  muscle  sus-épineux,  elle  descend  dans  la  fosse 
sous-épineuse,  en  contournant  le  bord  externe  de  l’épine  de  l’omoplate  et  se  ramifie 
au-dessous  du  muscle  sous-épineux,  en  s’anastomosant  largement  avec  les  divisions 
des  deux  autres  artères  scapulaires.  — La  scapulaire  postérieure,  autre  branche 
de  la  sous-clavière,  apparaît  au  niveau  de  l’angle  postérieur  et  supérieur  de  l’omo- 
plate. Après  avoir  abandonné  une  branche  cervicale  postérieure,  qui  n’appartient 
pas  à notre  région  (voy.  Nuque),  elle  descend  verticalement  le  long  du  bord  spinal 
de  l’omoplate  jusqu’à  l'angle  inférieur,  en  jetant  de  nombreux  rameaux  dans  la 
fosse  sus-épineuse  d’abord,  puis  dans  la  fosse  sous-épineuse. — La  scapulaire  infé- 
rieure, branche  de  l’axillaire,  arrive  à la  région  scapulaire  en  traversant  le  triangle 
omo-tricipital  ci-dessus  décrit  et  se  partage  alors  en  deux  rameaux  : un  rameau 
interne  ou  sous-épineux,  qui  se  ramifie  au-dessous  du  muscle  sous-épineux,  en 
s’anastomosant  avec  les  branches  sous-épineuses  de  la  scapulaire  supérieure;  un 
rameau  descendant,  qui  se  porte  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  s’y  anasto- 
mose avec  les  divisions  terminales  de  la  scapulaire  postérieure.  — Gomme  on  le 
voit,  les  deux  artères  scapulaire  supérieure  et  scapulaire  postérieure,  branches  de 
la  sous-clavière,  s'anastomosent  largement,  à la  face  postérieure  de  l’omoplate, 
avec  la  scapulaire  inférieure,  branche  de  l’axillaire.  Ces  anastomoses  constituent  un 
important  réseau  collatéral,  grâce  auquel  se  rétablit  la  circulation  du  membre 
supérieur  après  la  ligature  de  la  sous-clavière  ou  de  l’axillaire,  lorsque  cette  liga- 
ture est  pratiquée  entre  le  point  d’émergence  des  artères  scapulaires  supérieure 
ou  postérieure  et  celui  de  la  scapulaire  inférieure  (fig.  443), 

b.  Veines.  — Les  veines  suivent  assez  régulièrement,  mais  naturellement  en 
sens  inverse,  le  trajet  des  artères.  Elles  aboutissent,  les  unes  à la  veine  axillaire, 
les  autres  à la  veine  sous-clavière. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  profonds  se  rendent,  comme  les  superfi- 
ciels, aux  ganglions  de  l’aisselle.  Ouelques-uns  aboutissent  également  aux  ganglions 
du  creux  sus-claviculaire. 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs  proviennent  de  deux  sources  : du  sus-scapulaire  et  du 
circonflexe,  du  plexus  brachial  par  conséquent.  — Le  sus-scapulaire  aborde  la 
région  scapulaire  en  passant  par  le  trou  coracoïdien  avec  l’artère  homonyme  et 
innerve  à la  fois  le  sus-épineux  et  le  sous-épineux.  — Le  circonflexe  passe  avec 
l’artère  circonflexe  postérieure,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  dans  le  qua- 
drilatère huméro-tricipital  et,  après  avoir  jeté  un  rameau  sur  le  petit  rond,  vient 
s’épuiser  dans  le  deltoïde.  — Le  muscle  grand  rond  est  innervé  par  un  nerf  qui 
lui  est  propre,  le  nerf  du  grand  rond  : mais  ce  nerf  est  situé  dans  l’aisselle  pen- 
dant tout  son  trajet  ; il  n’appartient  pas  à la  région  scapulaire. 

Les  diverses  branches  nerveuses  que  nous  venons  d’énumérer  sont  plus  ou  moins 
atteintes  dans  le  cas  de  névrite  du  plexus  brachial  (voy.  p.  619)  : il  en  résulte  une 
paralysie  et  une  atrophie  des  muscles  qu’elles  innervent  et,  consécutivement,  une 
gène  considérable  des  mouvements  de  l’épaule. 


§ 3— RÉGION  DELTOIDIENNE 

La  région  deltoïdienne,  région  moyenne  de  l’épaule,  occupe  l’espace  compris 
entre  les  deux  régions  précédentes,  l’aisselle  en  avant,  la  région  scapulaire  en 
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arrière.  Elle  répond,  dans  toute  son  étendue,  au  muscle  deltoïde,  d’où  son  nom  de 
région  deltoïdienne . On  l’appelle  encore,  en  raison  de  sa  forme,  la  région  du 
moignon  de  V épaule.  Certains  auteurs,  enfin,  la  décrivent  sous  le  nom  de  région 
scapulo-humérale  : mais,  alors,  ils  lui  rattachent  l’articulation  homonyme. 


1°  Limites.  — De  forme  triangulaire,  à base  supérieure,  la  région  du  moignon  de 
l’épaule  a pour  limites  : 1°  en  haut,  la  partie  externe  de  la  clavicule  et  l’acro- 
mion  ; 2°  en  bas,  l’empreinte  deltoïdienne  de  l’humérus;  3°  en  avant,  une  ligne 
fortement  oblique,  longeant  le  bord  antérieur  du  deltoïde;  4°  en  arrière,  une 
deuxième  ligne,  celle-ci 
verticale , allant  de  la 
partie  la  plus  reculée  de 
l’acromion  à l’empreinte 
deltoïdienne.  Nous  dis- 
trayons ainsi  du  moi- 
gnon de  l’épaule  tous  les 
faisceaux  du  deltoïde  qui 
se  détachent  de  l’épine 
de  l’omoplate  propre- 
ment dite  : ces  faisceaux 
appartiennent,  en  réalité, 
à la  région  scapulaire.  En 
profondeur,  la  région  du 
moignon  de  l’épaule  s’ar- 
rête à l’articulation  sca- 
pulo-humérale. 

2°  Forme  extérieure  et 
exploration.  — Envisa- 
gée sur  un  sujet  ayant  le 
bras  pendant  le  long  du 
corps,  la  région  deltoï- 
dienne est  régulièrement 


Fig.  452. 

Forme  extérieure  de  la  région  deltoïdienne. 


COnvexe  dans  le  sens  ver-  a ’ r®§^0Q  deltoïdienne.  — b,  région  brachiale.  — c,  région  scapulaire.  — d, 

région  thoracique  antérieure. 

tical  et  dans  le  sens  trans-  L V deltoïdien.  — '2,  extrémité  externe  de  la  clavicule.  — 3,  saillie  du  corps 

de  la  clavicule.  — 4,  sommet  de  l’acromion. 

versai  (fig.  432).  Sa  con- 
vexité est  due,  ainsi  que  la  palpation  permet  aisément  de  s’en  rendre  compte,  au 
relief  que  forme  sous  les  parties  molles  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  La 
preuve  en  est  que,  lorsque  la  tête  humérale  se  trouve  déplacée  (luxation  de 
l’épaule),  les  parties  molles  n’étant  plus  soulevées  s’affaissent  et  descendent  verti- 
calement de  l’extrémité  de  l’acromion,  sur  laquelle  elles  semblent,  suivant  la  com- 
paraison de  Tillaux,  se  réfléchir  « comme  un  vêtement  qui  serait  placé  sur  une 
épaulette  » : cette  déformation  de  la  région  de  l’épaule,  caractéristique  de  la  luxa- 
tion scapulo-humérale,  est  connue  en  clinique  sous  le  nom  de  déformation  en 
épaulette  (flg.  433  et  467). 

L’exploration  clinique  de  la  région  deltoïdienne  comprend,  ici  comme  ailleurs, 
l’inspection,  la  palpation  méthodique  des  divers  plans  constitutifs  de  la  région  et, 
s’il  y a lieu,  l’examen  aux  rayons  X.  Pratiquée  surtout  dans  le  cas  de  lésion  de 
l’articulation  de  l’épaule,  cette  exploration  permet  de  reconnaître  au  travers  du 
muscle  deltoïde  les  diverses  saillies  osseuses  qui  constituent  l’articulatio-n  scapulo- 
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humérale  et  de  vérifier  si  ces  saillies  ont  conservé  leurs  rapports  normaux,  si 
elles  sont  modifiées  dans  leur  forme,  ou  si  elles  sont  douloureuses  à la  pression. 
Nous  y reviendrons  plus  loin  (voy.  § 4). 

3°  Plans  constitutifs.  — Nous  rencontrons  successivement,  dans  le  moignon  de 
l’épaule,  les  plans  suivants  : la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose 

superficielle  du  del- 
toïde, le  deltoïde,  l’apo- 
névrose profonde  du 
deltoïde  et  le  plan  sous- 
deltoïdien  ou  plan 
squelettique. 

A.  Peau.  — La  peau, 
ordinairement  dépour- 
vue de  poils,  tient  le 
milieu  comme  épais- 
seur entre  la  peau  de 
la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  et  celle  de  la 
région  scapulaire.  Elle 
est  mobile,  sauf  à la 
partie  inférieure  de  la 
région,  au  niveau  des 
insertions  du  deltoïde  sur  l’humérus,  où  elle  adhère  à l’aponévrose  sous-jacente  : 
c’est  en  ce  point,  et  parce  que  la  peau,  en  raison  meme  de  sa  fixité,  est  peu  exposée 
à être  tiraillée  pendant  les  divers  mouvements  du  bras,  que,  dans  la  vaccination, 
on  pratique  les  piqûres  ou  les  scarifications. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  les 
mêmes  caractères  que  dans  la  région  précédente.  On  y rencontre  parfois  une  bourse 
séreuse  située  au  niveau  de  l’acromion  : c’est  la  bourse  sus-acromiale , se  dévelop- 
pant surtout  chez  les  personnes  qui  ont  l’habitude  de  porter  des  fardeaux  sur 
l’épaule.  — Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs 
dits  superficiels  (voy.  p.  633). 

C.  Aponévrose  superficielle  du  deltoïde.  — Cette  aponévrose  (fig.  454,2)  est  fort 
mince.  Elle  s’attache  en  haut,  comme  le  muscle  lui-même,  sur  l’épine  de  l’omo- 
plate, sur  l’acromion  et  sur  la  clavicule  ; en  bas,  elle  se  confond,  au  niveau  du 
V deltoïdien,  avec  l’aponévrose  brachiale;  en  arrière,  elle  se  fusionne  avec  l’apo- 
névrose sous-épineuse,  dont  elle  n’est  qu’une  dépendance;  en  avant,  elle  se  con- 
tinue de  même,  sur  le  sillon  et  l’espace  delto-pectoral,  avec  l’aponévrose  super- 
ficielle du  grand  pectoral  (voir  p.  603). 

D.  Muscle  deltoïde.  — Le  muscle  deltoïde  (fig.  454,3),  ainsi  appelé  en  raison 
de  sa  forme  triangulaire  (en  forme  de  A grec),  embrasse,  à la  manière  d’un  demi- 
cône,  l'articulation  scapulo-humérale  ; c’est  à la  fois  le  plus  superficiel  et  le  plus 
volumineux  des  muscles  de  l’épaule.  Il  tire  son  origine  du  tiers  externe  de  la  clavi- 
cule, du  bord  externe  de  l’acromion  et  du  bord  postérieur  de  l’épine  de  l’omoplate 
dans  toute  son  étendue.  Ces  diverses  insertions  d’origine  se  font,  sur  la  clavicule 
par  des  fibres  charnues,  sur  l’acromion  par  des  fibres  charnues  entremêlées  de 
fibres  tendineuses  fort  courtes,  sur  l’épine  de  l’omoplate  (fig.  449)  à l’aide  d’un 
véritable  tendon  fort  large  et  très  résistant. 


Forme  du  moignon  de  l'épaule  : A,  à l’état  normal  ; B.  dans  le  cas 
de  luxation  sous-coracoïdienne  de  la  tète  humérale. 


1,  tète  humérale  (en  place  dans  la  fig.  A,  luxée  dans  la  fig.  B).  — 2,  coracoïde. 
3,  clavicule.  — 4,  acromiou.  — 5,  déformation  en  épaulette. 
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Tous  les  faisceaux  constitutifs  du  deltoïde  convergent  vers  l’empreinte  deltoï- 
dienne  et  s’y  attachent  par  l’intermédiaire  d’un  fort  tendon.  Triangulaire  comme 
le  muscle  grand  fessier,  dont  il  est  l’homologue  au  membre  supérieur,  le  deltoïde 
se  compose  d’une  série  de  colonnettes  charnues  plus  ou  moins  isolables  par  la  dis- 
section, mais  dont  le  nombre,  évalué  à 10  par  Albinus,  porté  à 18  ou  20  par  Cru- 
veilhier  , varie , on 
peut  le  dire , avec 
chaque  sujet  et  pour 
chaque  observateur. 

Jamais  dans  les  con- 
ditions normales  le 
deltoïde  n’est  divisé, 
chez  l’homme  tout  au 
moins,  en  portions 
réellement  distinctes  : 
il  forme  une  nappe 
compacte  et  indivise. 

Le  muscle  deltoïde 
est  le  seul  muscle 
abducteur  puissant 
du  bras  ; aussi,  lors- 
qu’il est  paralysé,  le 
malade  est- il  dans 
l’impossibilité  d’écar- 
ter le  bras  du  tronc,  ce 
qui  entraîne  toujours 
une  très  grande  gêne 
fonctionnelle . Cette 
paralysie  du  deltoïde 
s’observe  assez  fré- 
quemment à la  suite 
des  traumatismes  de 
l’épaule,  notamment  a 
la  suite  des  luxations, 
et  elle  en  aggrave  con- 
sidérablement le  pro- 
nostic : elle  est  consé- 
cutive d’ordinaire  à une  lésion  du  nerf  circonflexe.  Fait  intéressant  à noter,  il 
est  possible,  si  l’on  a le  soin  d’explorer  la  sensibilité  de  la  peau  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  deltoïdienne  (cette  partie  du  tégument  du  moignon  de  l’épaule 
est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  innervée  par  un  rameau  du  circonflexe,  le 
rameau  dit  cutané,  voy.  fig.  456,2),  il  est  possible,  disons-nous,  de  reconnaître  la 
lésion  du  nerf  immédiatement  après  l’accident  et  de  prévenir  le  blessé,  dès  ce 
moment,  des  conséquences  de  cette  lésion  (Th.  Anger)  : si  la  sensibilité  est  con- 
servée, le  nerf  est  intact  et  il  n’y  aura  pas  de  paralysie  consécutive;  si,  au  contraire, 
il  existe  de  l’anesthésie,  le  nerf  a été  lésé  et  la  paralysie  du  deltoïde  est  fatale. 

Ajoutons  que  le  muscle  deltoïde  subit  toujours,  au  cours  des  affections  trau- 
matiques ou  inflammatoires  de  l’articulation  de  l’épaule  (fractures,  arthrites, 
péri-arthrites),  une  atrophie  plus  ou  moins  considérable  qui  joue  sans  doute  un 
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Fig.  454. 

Région  deltoïdienne  ; plan  superficiel. 

(La  peau  a été  incisée  en  T,  l’incision  horizontale  suivant  l’épine  de  l’omoplate 
et  la  clavicule,  l’incision  verticale  descendant  de  l’acromion  sur  l’empreinte  deltoï- 
dienne de  l’humérus.) 

1,  1,  peau,  dont  les  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  ont  été  fortement  éri- 
gnés.  — 2,  2,  aponévrose,  dont  la  moitié  postérieure  est  en  place,  tandis  que  la 
moitié  antérieure  a été  érignée  en  avant  sur  le  lambeau  cutané  antérieur.  — 3, 
deltoïde.  — 4,  espace  delto-pectoral.  — 5,  veine  céphalique.  — 6,  ganglion  lym- 
phatique (inconstant).  — 7,  7’,  rameaux  susracromiaux  et  rameaux  sus-clavicu- 
laires  du  plexus  cervical.  — 8,  rameaux  cutanés  du  circonflexe.  — 9,  réseau  vei- 
neux superficiel.  — 10,  épine  de  l’omoplate.  — 11,  acromion.  - — 12,  clavicule. 


632 


MEMBRES 


rôle  important  dans  la  durée,  parfois  fort  longue,  de  la  gêne  fonctionnelle  observée 
après  ces  affections. 

Le  deltoïde  nous  présente  à sa  face  profonde  une  lame  celluleuse  qu’on  a élevée,  bien  à tort,  au 
rang  des  aponévroses  sous  le  nom  d’ aponévrose  profonde  du  deltoïde  ou  membrane  sous-deltoi- 
dienne.  Cette  lame  (fîg.  455.4),  extrêmement  variable  suivant  les  sujets,  cellulo-libreuse  chez  les 
uns,  simplement  celluleuse  chez  les  autres,  se  détache,  en  haut,  de  l’acromion,  de  l’apophyse 
coracoïde  et  (entre  ces  deux  saillies  osseuses)  du  ligament  acromio-coraçoïdien,  auquel  elle  fait 
suite.  De  là,  elle  se  porte  en  dehors  et  en  bas  au-dessous  du  deltoïde,  s’amincit  graduellement 
au  furet  à mesure  quelle  descend  et  finit  par  disparaître  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  recouvre 
l’articulation  de  l’épaule  : il  est  rare  de  pouvoir  la  suivre  au  delà  du  col  chirurgical  (Paulet).  En 
avant,  la  lame  sous-deltoïdienne  se  confond  avec  l’aponévrose  du  sous-scapulaire  ; en  arrière, 
avec  celle  du  sous-épineux  et  du  petit  rond. 


E.  Plan  sous-deltoïdien.  — Quand  on  a enlevé  le  deltoïde,  on  a sous  les  yeux 
(fîg.  455),  en  allant  de  haut  en  bas  : 1°  tout  en  haut,  Y acromion  et  l’extrémité  externe 

de  la  clavicule,  unis 
l’un  à l’autre  par  l’ar- 
ticulation acromio-cla- 
viculaire,  articulation 
peu  importante,  qui 
appartient,  comme 
nous  le  verrons  plus 
loin  (p.  641),  à la 
classe  des  arthrodies  ; 
2°  au-dessous  et  un 
peu  en  dedans  de  l’ar- 
ticulation acromio-cla- 
viculaire,  Y apophyse 
coracoïde , à laquelle 
viennent  se  fixer  le 
petit  pectoral,  le  cora- 
co-brachial  et  la  courte 
portion  du  biceps,  ces 
deux  derniers  réunis 
sur  un  tendon  com- 
mun ; 3°  le  ligament 
acromio  - coracoïdien 
(fig.  463,10),  lame  fi- 
breuse très  résistante, 
unissant  le  bord  ex- 
terne de  l’apophyse  co- 
racoïde au  sommet  de 
l’acromion  et  formant 
avec  ces  deux  saillies 
osseuses  une  sorte  de 
voûte,  la  voûte  acro- 
mio - coracoïdienne , 
laquelle  surplombe  la 
tête  de  l’humérus  et,  de 
ce  fait,  limite  les  mouvements  d’abduction  du  bras;  4°  la  partie  externe  de  la  capsule 
articulaire  de  l’épaule,  qui  recouvre  la  tête  humérale  el  que  nous  décrirons  dans 
le  paragraphe  suivant  ; 5°  le  trochiter , avec  les  trois  tendons  qui  viennent  se 


Fig.  455. 

plan  profond. 

(Môme  préparation  que  celle  représentée  dans  la  figure  précédente.  Le  deltoïde, 
iucisé  un  peu  au-dessous  de  ses  insertions  supérieures,  a été  divisé  en  deux  moitiés 
par  une  incision  verticale;  ces  deux  moitiés  ont  été  ensuite  fortement  ériguées  en 
avant  et  en  arrière  pour  laisser  voir  l’articulatiyn  de  l’épaule.) 

1,  peau.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  deltoïde.  — 4,  aponévrose  deltoï- 
dienne  profonde.  — 5,  humérus.  — G,  bourse  sous-deltoïdienne,  ouverte.  — 7,  Bourse 
sous-acromiale,  dans  laquelle  on  a introduit  une  sonde  cannelée.  — 8,  muscles  sous- 
épineux  et  petit  rond.  — 9,  tendon  du  petit  pectoral,  qui,  sur  ce  sujet  glissait  sur 
l'apophyse  coracoïde  à l’aide  d'une  synoviale  pour  venir  s’insérer  sur  la  capsule  arti- 
culaire. — 10,  longue  portion  du  biceps  (la  courte  portion  est  en  avant,  profondément 
placée  sous  le  deltoïde  et  l’humérus).  — 11,  tendon  du  grand  pectoral.  — 12,  artère 
circonflexe  postérieure,  avec  12’  son  anastomose  avec  la  circonflexe  antérieure.  — 
13,  nerf  circonflexe.  — 14,  vaisseaux  el  nerf  sus-scapulaires.  — 15,  espace  dello- 
pectoral  et  veine  céphalique.  — 16,  ganglion  lymphatique  (inconstant). 
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sur  ses  différentes  facettes  (le  sus-épineux  sur  la  facette  supérieure,  le  sous-épi- 
neux sur  la  facette  moyenne,  le  petit  rond  sur  la  facette  inférieure)  ; 6°  le  trochin, 
sur  lequel  s’insère  le  large  tendon  du  muscle  sous-scapulaire  ; 7°  entre  le  trochin 
et  le  trochiter,  la  coulisse  bicipitale , où  glisse  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  (enveloppé  dans  un  prolongement  de  la  synoviale  articulaire)  et  sur  les 
deux  lèvres  de  laquelle  s’attachent  les  tendons  des  trois  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal  et  grand  rond  ; 8°  enfin,  au-dessous  des  deux  saillies  trochinienne 
-et  trochitérienne,  la  partie  externe  du  col  chirurgical  de  l’humérus. 

Le  vaste  espace  compris  entre  la  face  profonde  du  deltoïde  recouvert  de  son 
aponévrose  et  les  nombreuses  formations,  dures  ou  molles,  que  nous  venons  d’énu- 
mérer et  que  nous  décrirons  avec  plus  de  détails  plus  loin,  est  comblé  par  une 
masse  de  tissu  cellulaire  lâche,  le  tissu  cellulaire  sous-deltoïdien,  au  sein  duquel 
se  développent  ordinairement  deux  bourses  séreuses  : l’une  interne,  située  au 
niveau  du  trochin,  entre  l’apophyse  coracoïde  et  le  tendon  du  sous-scapulaire, 
c’est  la  bourse  sous-cor aco'idienne  (fig.  470, 7;)  ; l’autre  externe,  placée  en  dehors 
de  la  précédente,  entre  le  tendon  du  sus-épineux  et  la  face  inférieure  de  l’acromion, 
c’est  la  bourse  sous-acromiale,  encore  appelée  bourse  sous-deltoïdienne  ou  sous- 
acromio-deltoïdienne  parce  qu’elle  se  prolonge  plus  ou  moins  sous  le  deltoïde 
entre  ce  muscle  et  le  trochiter  (fig.  470, 3').  La  bourse  sous-acromio-deltoïdienne, 
dont  la  portion  sous-deltoïdienne,  disons-le  en  passant,  reste  parfois  isolée  de  la 
portion  sous-acromiale  (fig.  455,  6 et  7),  est  de  beaucoup  la  plus  importante  : elle 
est  assez  développée  à l’état  normal,  pour  contenir  quinze,  vingt  et  même  trente 
grammes  de  liquide.  Comme  la  bourse  séreuse  sous-coracoïdienne,  elle  est  la  con- 
séquence des  mouvements,  si  étendus  et  pour  ainsi  dire  incessants,  de  la  tête 
humérale  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  et  du  muscle  deltoïde. 

La  bourse  séreuse  sous-acromio-deltoïdienne  peut  être,  comme  toutes  les  autres  bourses  séreuses, 
le  siège  de  processus  inflammatoires  aigus  ou  chroniques  [hygromas  sous-deltoïdiens) . Sous  l’in- 
fluence d’une  inflammation  chronique,  ses  parois  s’épaississent,  adhèrent  l’une  à l’autre  par  des 
brides  plus  ou  moins  serrées  et  il  en  résulte  une  limitation  très  marquée  des  mouvements  de 
l’épaule,  en  particulier  du  mouvement  d’abduction.  Cette  lésion,  que  Duplay  a fort  bien  décrite 
sous  le  nom  de  périarthrite  scapulo-humérale,  peut  se  développer  à la  suite  d’une  infection  géné- 
rale (rhumatisme,  blennorrhagie,  tuberculose).  Elle  est  également  susceptible  de  survenir  après 
un  traumatisme  de  l’épaule,  une  luxation  le  plus  souvent,  parfois  même  une  simple  contusion. 
Mais  il  est  à remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  de  la  bourse  séreuse  ne  constitue  pas, 
comme  on  l’a  cru  jusqu’à  ces  derniers  temps,  une  lésion  primitive  : comme  Tuffier,  Loison  et  l’un 
de  nous  (Jacob,  dans  la  thèse  de  son  élève  Poutrin,  Lyon  1902),  l’ont  démontré,  elle  est  la  con- 
séquence d’une  petite  fracture  de  la  grosse  tubérosité  [fracture parcellaire  delà  grosse  tubérosité), 
fracture  restée  méconnue  à l’examen  clinique,  mais  que  la  radiographie  met  nettement  en  évidence. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  deltoïdienne  ne  nous  présente  aucun  vaisseau 
-de  gros  calibre.  Les  vaisseaux,  artères  et  veines,  sont  tous  tributaires  de  la  région 
axillaire. 

a.  Artères.  — Les  artères  superficielles,  toutes  très  petites,  émanent  de  l’acromio- 
thoraeique  et  de  la  circonflexe  postérieure.  — Les  artères  profondes  proviennent 
de  trois  sources  : de  l’acromio-thoracique  et  des  deux  circonflexes  antérieure  et 
postérieure.  L’acromio-thoracique,  branche  de  l’axillaire,  envoie  d’ordinaire  deux 
rameaux  au  deltoïde,  l’un  qui  longe  son  bord  antérieur,  l’autre  qui  se  perd  sous  sa 
face  profonde.  La  circonflexe  antérieure,  autre  branche  de  l’axillaire,  se  porte  sur 
la  partie  antérieure  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  au-dessous  du  coraco-brachial 
et  de  1a.  courte  portion  du  biceps.  Après  avoir  abandonné  quelques  rameaux  à ces 
deux  muscles,  elle  se  divise  en  deux  rameaux  terminaux  : un  rameau  ascendant,  qui 
remonte  dans  la  coulisse  bicipitale  avec  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et 
s’épuise,  en  partie  dans  la  tête  de  l’humérus,  en  partie  dans  la  capsule  articulaire  ; 
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un  rameau  externe,  qui,  continuant  le  trajet  de  la  circonflexe  antérieure,  s’engage 
profondément  au-dessous  du  deltoïde  et  se  perd  dans  ce  muscle.  — La  circonflexe 
postérieure  naît  également  de  l’axillaire.  Se  portant  horizontalement  en  dehors  et 
en  arrière,  elle  s’engage  dans  le  quadrilatère  huméro-tricipital  (p.  626),  arrive 
ainsi  à la  face  profonde  du  deltoïde  et  se  ramifie  dans  çc  muscle  (fig.  485),  en  s’anas- 
tomosant avec  le  rameau  externe  de  la  circonflexe  antérieure.  Grâce  à cette  anas- 
tomose, le  col  chirurgical  de  l’humérus  est  entouré  par  un  véritable  cercle  artériel. 

Des  trois  artères  que  nous  venons  de  signaler,  ce  sont  les  circonflexes,  et  plus  particulièrement 
la  circonflexe  postérieure,  qui  assurent  la  vascularisation  du  deltoïde.  Elles  lui  fournissent  un 
certain  nombre  de  rameaux  qui,  au  cours  des  amputations  qui  se  pratiquent  sur  la  racine  du 
membre  supérieur  et  notamment  au  cours  de  la  désarticulation  de  l’épaule,  donnent  une  assez 
grande  quantité  de  sang  au  moment  où  l’on  entaille  le  deltoïde  pour  former  les  lambeaux  destinés 
à recouvrir  les  surfaces  osseuses.  Aussi,  pour  assurer  au  cours  do  l’opération  une  hémostase  aussi 
complète  que  possible  (on  sait  que.  dans  ce  but,  on  exécute  dans  un  des  premiers  temps  de  l'in- 
tervention la  ligature  de  l’artère  axillaire),  a-t-on  conseillé  de  placer  le  fil  à ligature  non  pas  au- 
dessous  des  circonflexes,  ce  qui  ne  déterminerait  pas  l’ischémie  du  deltoïde,  mais  au-dessus  de 
ces  artères.  Seule,  en  effet.  « la  ligature  au-dessus  des  circonflexes  réalise  d’un  coup  l’hémostase 
définitive,  tandis  que  la  ligature  au-dessous  des  circonflexes  suffit  seulement  à garantir  la  vie  de 
l’opéré.  Ceci  est  le  principal,  mais  ne  permet  pas  de  terminer  l’opération  à sec,  puisque  les 
rameaux  deltoïdiens  saignent  et  doivent  être  liés  à la  fin  de  l'opération  » (Farabeuf). 

b.  Veines.  — Les  veines  sont  superficielles  ou  profondes.  — Les  veines  superfi- 
cielles sont  peu  importantes.  Elles  ‘forment,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  un 
réseau  à mailles  fort  irrégulières.  Le  plus  grand  nombre  d’entre  elles,  se  portant 
en  dedans,  viennent  grossir  la  veine  céphalique,  qui,  comme  on  le  sait,  chemine 
dans  l’espace  delto  pectoral.  — Les  veines  profondes  accompagnent,  ici  comme 
ailleurs,  les  artères  ci-dessus  décrites.  Elles  se  jettent  dans  la  veine  axillaire. 

c.  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux 
lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
axillaires,  les  uns  au  groupe  brachial, 
les  autres  au  groupe  sous-claviculaire. 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  divisent,  comme 
les  veines,  en  deux  groupes  : nerfs  super- 
ficiels et  nerfs  profonds.  — Les  nerfs  su- 
perficiels (fig.  454  et  456),  destinés  à la 
peau,  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ils  sont  fournis,  en  partie 
par  les  branches  sus-acromiales  du  plexus 
cervical,  en  partie  par  le  rameau  cutané 
de  Vépaule , branche  du  circonflexe.  Ce 
dernier  rameau  aborde  la  région  scapulo* 
humérale  en  contournant  le  bord  posté- 
rieur du  deltoïde;  son  exploration,  nous 
le  rappelons,  doit  être  pratiquée  systéma- 
tiquement chez  les  sujets  atteints  d’un 
traumatisme  de  l’épaule,  car  elle  permet 
de  reconnaître  la  lésion  possible  du  nerf 
circonflexe  et,  par  suite,  de  prévoir  l’ap- 
parition ultérieure  d’une  paralysie  du 
deltoïde.  — Les  nerfs  profonds  ou  muscu- 
laires émanent  du  nerf  circonflexe,  branche  du  plexus  brachial.  Ce  nerf,  primiti- 
vement logé  dans  l’aisselle,  contourne  horizontalement  d’arrière  en  avant,  à six 
centimètres  environ  au-dessous  du  bord  externe  de  l’acromion,  la  face  postérieure 


Territoire  des  nerfs  cutanés  de  l’épaule  et  du 
bras  : A,  vus  sur  la  face  antérieure  ; B,  vus 
sur  la  face  postérieure. 

1,  rameau  du  plexus  cervical.  — 2,  territoire  du  nerf 
circonflexe.  — 3,  accessoire  du  brachial  cutané  interne 
avec  ses  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux). 
- 4,  4,  brachial  cutané  interne.  — 5,  musculo-cutané. 
— 6,  radial. 
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du  col  de  l’humérus  en  passant,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  par  le  quadrilatère 
huméro-tricipital  en  compagnie  de  Eartère  circonflexe  postérieure.  11  arrive  ainsi 
dans  notre  région  et,  après  avoir  donné  un  rameau  au  petit  rond,  il  se  ramifie 
(fig.  455,13)  à la  face  profonde  du  deltoïde.  Il  est  de  la  plus  haute  importante  de 
ménager  ce  nerf  au  cours  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  moignon  de 
l'épaule,  et  en  particulier  au  cours  de  la  résëction  de  l’extrémité  supérieure  de 
1 humérus,  sa  lésion,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  (p.  631),  entraînant  la  paralysie 
du  deltoïde  et  la  perte  du  mouvement  d’abduction  du  bras.  Pour  cela,  on  évitera 
les  incisions  verticales  externes  descendant  plus  bas  que  6 centimètres  mesurés  à 
partir  du  bord  externe  de  l’acromion  ; on  évitera  surtout  les  incisions  verticales 
postérieures  qui  sectionneraient  à coup  sûr  le  tronc  nerveux  près  de  son  origine. 

§4  — OS  ET  ARTICULATIONS  DE  L’ÉPAULE 

Trois  os  contribuent  à former  l’épaule  : 1°  la  clavicule  ou,  plus  exactement,  sa 
moitié  externe;  2°  le  scapulum  ou  omoplate  ; 3°  l’extrémité  supérieure  de  Y humé- 
rus. La  clavicule  s’articule  avec  le  scapulum;  le  scapulum,  à son  tour,  s’articule 
avec  l’humérus  en  formant  Y articulation  scapulo-humérale . Nous  étudierons  tout 
d’abord  les  os,  puis  leurs  articulations. 

1°  Portion  externe  de  la  clavicule.  — Dans  sa  portion  externe,  la  clavicule  (fig.  463,1) 
décrit  une  courbe  à concavité  antérieure;  elle  est,  de  plus,  aplatie  de  haut  en  bas. 
Son  extrémité  externe,  qui  s’articule  avec  l’acromion,  tend  à déborder  par  en  haut, 
chez  un  tiers  des  sujets  environ  (Duplay),  la  face  supérieure  de  cette  apophyse  : elle 
fait  alors  une  saillie  nettement  appréciable  à la  palpation,  saillie  qu’il  faut  éviter  de 
prendre  pour  une  subluxation  de  la  clavicule  ( subluxation  acromio-claviculaire) . 

La  partie  externe  de  la  clavicule  donne  insertion,  par  sa  face  supérieure,  aux  deux 
muscles  trapèze  et  deltoïde  et,  par  sa  face  inférieure,  aux  ligaments  coraco-clavicu- 
laires.  Superficielle,  comme  le  reste  de  l’os,  elle  est  d’ordinaire  aisément  accessible 
à l’exploration  clinique,  si  l’on  a soin  de  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles 
qui  s’y  attachent;  elle  est  également  d'un  accès  facile  pour  le  chirurgien. 

Nous  rappellerons  que  c’est  à l’union  de  la  partie  externe  de  la  clavicule  avec 
la  partie  moyenne  que  siègent  la  plupart  des  fractures  de  cet  os.  Ces  fractures,  on 
le  sait,  s’observent  fréquemment,  en  raison  d’une  part  de  la  superficialité  du  sque- 
lette, en  raison  d’autre  part  du  contre-coup  que  cet  os  subit  dans  toutes  les  chutes 
où  le  membre  supérieur  reçoit  le  choc  le  premier.  Elles  s’accompagnent  d’un  dépla- 
cement dont  nous  avons  déjà  signalé  le  mécanisme  en  étudiant  la  région  du  creux 
sus-claviculaire  (voy.  t.  I,  p.  665). 

2°  Scapulum.  — Os  aplati  et  fort  mince,  le  scapulum  nous  présente  : 1°  deux 
faces,  une  face  postérieure  et  une  face  antérieure;  2°  trois  bords;  3°  trois  angles. 

a.  Face  postérieure . — La  face  postérieure  ou  dorsale  est  recouverte  par  les 
muscles  de  la  région  scapulaire  (voy.  fig.  451).  Fortement  convexe,  elle  se  trouve 
partagée  en  deux  parties  inégales  par  une  forte  saillie,  Y épine  de  l'omoplate,  qui 
se  détache  à angle  droit  de  la  surface  de  l’omoplate  pour  se  porter  obliquement  en 
arrière,  en  haut  et  en  dehors.  — Cette  épine  de  l’omoplate,  dont  le  bord  libre  est 
directement  sous-cutané,  fait  une  saillie  de  moins  en  moins  marquée  à mesure 
qu'on  se  rapproche  du  bord  spinal  de  l’omoplate.  Son  extrémité  interne  répond, 
sur  le  sujet  examiné  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  à la  troisième  apophyse 
épineuse  dorsale.  Son  extrémité  externe  se  recourbe  en  avant  en  formant  un  angle 
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ordinairement  appréciable  à la  palpation  ( angle  de  V acromion)  et  se  prolonge  en 
une  forte  apophyse,  Y apophyse  acromiale  ou  acromion.  — L’acromion  nous  offre 
h considérer  : une  face  supérieure,  convexe,  directement  en  rapport  avec  la  peau  ; 
une  face  inférieure,  concave,  qui  surplombe  l’articulation  de  l’épaule  (fig.  463)  ; un 

bord  externe,  épais  et  rugueux; 
un  bord  interne,  plus  mince,  qui 
s’articule  avec  la  clavicule . Ce 
bord  interne  ou  articulaire  de 
l'acromion,  peut  être  repéré  sur 
les  téguments,  lorsque  le  gonfle- 
ment de  la  région  rend  la  palpa- 
tion à peu  près  impossible,  en 
prolongeant  en  haut  la  ligne  ver- 
ticale passant  par  le  milieu  de  la 
partie  antérieure  du  bras. 

b.  Face  antérieure.  — La  face 
antérieure  du  scapulum  (fig.  457), 
profondément  excavée,  donne 
attache  au  muscle  sous -scapu- 
laire : elle  est  en  partie  explorable 
par  l’aisselle. 

c.  Bords.  — Les  trois  bords  de 
l’omoplate  se  distinguent  en  in- 
terne, externe  et  supérieur.  — 
Le  bord  interne  ou  spinal,  recti- 
ligne dans  ses  trois  quarts  infé- 
rieurs, s’incurve  un  peu  en  dehors 
à partir  du  point  où  il  rencontre 
l'épine.  Il  est  toujours  aisément 
reconnaissable  à la  palpation  de 
la  région  dorsale,  lorsque  les- 
muscles  sont  mis  dans  le  relâche- 
ment. — Le  bord  supérieur  se 

termine  en  dehors  par  l’échancrure  coracoïdienne  qu’un  ligament  convertit  en 
trou  et  dans  laquelle  passe  le  nerf  sus-scapulaire.  Recouvert  par  d’épaisses  masses 
musculaires,  il  est  très  difficilement  explorable.  — Le  bord  externe  ou  axillaire 
se  termine  en  haut  par  la  fossette  sous-glénoïdienne,  où  vient  s’insérer  la  longue 
portion  du  triceps.  Il  est  accessible  à l'exploration  par  l’aisselle. 

d.  Angles.  — Les  trois  angles  de  l’omoplate  sont,  l’un  supérieur,  l’autre  anté- 
rieur, le  dernier,  enfin,  inférieur.  — V angle  supérieur  est  formé  par  la  rencontre 
du  bord  spinal  avec  le  bord  supérieur.  — h angle  antérieur  répond  à la  cavité  glé- 
noïde.  Cette  cavité,  en  forme  d’ovale  à petite  extrémité  supérieure  et  à grosse  extré- 
mité inférieure,  est  très  faiblement  excavée.  Surmontée  en  haut  d’une  facette  sur 
laquelle  s’attache  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  présentant  en  bas  une 
facette  analogue  pour  l’insertion  du  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps  (tuber- 
cule sous-glénoïdien),  elle  se  trouve  rattachée  au  corps  de  l’omoplate  par  une  por- 
tion osseuse  plus  ou  moins  rétrécie  appelée  col  anatomique  de  l'omoplate.  Disons, 
à ce  propos,  que  les  chirurgiens  désignent  sous  le  nom  de  col  chirurgical  de  l'omo- 
plate la  portion  de  cet  os  qui,  partant  de  l’échancrure  coracoïdienne,  descend  à coté 


Omoplate,  vue  par  sa  face  antérieure  (T.). 

1.  fosse  sous-scapulaire.  — 2.  2,  crûtes  d’insertion  du  sous-scapu- 
laire. — 3,  trou  nourricier.  — 4,  bord  externe.  - 5,  facette  articu- 
laire pour  la  clavicule.  — 6,  acromion.  — 7,  apophyse  coracoïde. 

8,  bord  interne.  — 9,  bord  supérieur.  — 10,  bord  externe.  — 
11,  angle  supérieur.  — 12,  angle  inférieur.  — 13,  cavité  glénoïde. 
— 14,  col  de  1 omoplate.  — 15,  échancrure  coracoïdienne. 
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delà  base  de  l’épine  et  arrive  en  dessous  du  tubercule  sous-glénoïdien.  De  l’espace 
compris  entre  l’extrémité  supérieure  de  la  cavité  glénoïde  et  l’échancrure  coracoï- 
dienne  se  détache  Y apophyse  coracoïde.  Cette  apophyse,  dirigée  tout  d’abord  en 
haut  et  en  avant,  se  porte  ensuite  presque  horizontalement  en  dehors.  Elle  constitue 
un  repère  de  premier  ordre  dans  l’exploration  clinique  de  l’épaule,  et  la  situation 
que  la  tête  humérale  déplacée  est  susceptible  d’occuper  par  rapport  à cette  saillie, 
détermine,  on  le  sait,  les  diverses  variétés  des  luxations  antéro-internes  de  l’épaule. 
On  perçoit  d’ordinaire  le  sommet  de  la 
coracoïde,  lorsque  le  sujet  a le  bras  pen- 
dant le  long  du  corps,  à la  partie  supé- 
rieure du  sillon  delto-pectoral,  ou  encore 
à 2 centimètres  et  demi  environ  au-des- 
sous du  point  où  le  tiers  externe  de  la 
clavicule  s’unit  avec  le  tiers  moyen.  — 

L ’ angle  inférieur  de  l’omoplate  peut  être 
facilement  saisi  entre  les  doigts,  si  l’on  a 
le  soin  de  faire  placer  en  arrière  les  cou- 
des du  sujet  que  l’on  examine.  Il  répond, 
lorsque  le  sujet  a le  bras  pendant  le  long 
du  corps,  au  bord  supérieur  de  la  hui- 
tième côte  ou  encore  à l’intervalle  com- 
pris entre  la  septième  apophyse  épineuse 
dorsale  et  la  huitième. 

e.  Développement  et  structure. — L’omo- 
plate se  développe  par  huit  points  d’ossi- 
fication (fig.  458),  un  point  primitif  pour  le 
corps  et  sept  points  secondaires  qui  se 
répartissent  ainsi  : deux  pour  la  coracoïde, 
un  pour  l’acromion,  deux  pour  la  cavité 
glénoïde,  un  pour  l’angle  inférieur,  un 
pour  le  bord  spinal.  Ces  deux  derniers 
points  ne  se  soudent  au  reste  de  l’os  que 
vers  l’âge  de  22  à 24  ans;  il  est  très  important,  au  cours  des  résections  du  sca- 
pulum  que  l’on  pratique  dans  le  jeune  âge,  de  conserver  la  bande  cartilagineuse 
dans  laquelle  ils  se  développent,  car  cette  bande  cartilagineuse  ( cartilage  de  con- 
jugaison) fournit  les  principaux  éléments  d’accroissement  de  l’os  (Ollier). 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l’omoplate  est  presque  exclusivement 
formée  par  une  mince  lame  de  tissu  compacte.  On  trouve  cependant  du  tissu  spon- 
gieux, mais  en  quantité  fort  variable,  dans  l’angle  antérieur,  au  niveau  de  l’épine, 
le  long  du  bord  axillaire  et  dans  les  deux  apophyses,  la  coracoïde  et  l’acromion. 
C’est  au  niveau  de  ces  parties  spongieuses  que  la  plupart  des  tumeurs  de  l’omoplate 
— parmi  lesquelles  l’ostéo-sarcome  et  l’enchondrome  sont  les  plus  fréquentes  — 
prennent  naissance  pour,  de  là,  envahir  plus  ou  moins  rapidement  et  plus  ou 
moins  complètement  le  scapulum  et  les  régions  avoisinantes.  Ces  tumeurs,  rappe- 
lons-le  en  passant,  nécessitent  soit  la  résection  partielle  ou  totale  de  l’omoplate 
(Poinsot,  Picqué  et  Dartigues),  soit  même,  dans  les  cas  où  le  néoplasme  a franchi 
les  limites  de  l’os,  l’amputation  totale  du  membre  supérieur  ou  amputation  inter- 
scapulo-thoraeique  (extirpation  du  bras  et  de  l’omoplate.  Berger).  C’est  également 
au  niveau  des  portions  spongieuses  de  l’os  que  se  développent  les  ostéites  du  scapu- 


Fig.  458. 

Ossification  de  l’omoplate  {schématique)  (T.). 

(L’acromion  et  la  partie  la  plus  externe  de  l’épine  ont 
été  détachés  et  reportés  à droite  de  la  figure,  en  B.) 

1,  point  primitif,  formé  par  deux  traînées  osseuses.  — 
2,  point  coracoïdien  principal.  — 3,  point  coi’acoïdien 
accessoire  de  la  base  ; 3’,  point  coracoïdien  accessoire 
pour  le  bec.  — 4,  4’,  point  acromial  double.  — 5,  point 
sous-coracoïdien.  — 6,  point  dépendant  du  corps  de  l’os. 
— 7,  point  glénoïdien  lamellaire,  formant  la  plaque  glé- 
noïdienne.  — 8,  point  inférieur.  — 9,  point  spinal  ou 
marginal. 
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lum.  On  sait  que  ces  ostéites,  le  plus  souvent  d’origine  syphilitique  ou  tuberculeuse, 
sont  d’un  diagnostic  parfois  difficile  et  qu’elles  peuvent  en  imposer  pour  une 
tumeur  maligne. 

L’omoplate,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  est  matelassée  sur  ses  deux  faces  par 
d’épaisses  masses  musculaires;  elle  est,  déplus,  très  mobile.  Ce  sont  sans  doute 
les  raisons  pour  lesquelles,  malgré  sa  minceur,  elle  échappe  d’ordinaire  aux 
violences  extérieures.  De  fait,  les  fractures  de  l’omoplate  sont  rares  : on  ne  les 
observe  que  dans  la  proportion  de  1 p.  100  environ  sur  l'ensemble  des  fractures. 
Parmi  ces  fractures,  celles  du  corps,  de  l’acromion  et  du  col  chirurgical  sont  les 
moins  rares.  Ajoutons  que  les  fractures  du  col,  par  la  déformation  de  l’épaule 
dont  elles  s’accompagnent,  simulent  assez  bien  la  luxation  scapulo-humérale. 

3°  Extrémité  supérieure  de  l’humérus.  — L’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
(fig.  459)  se  trouve  en  partie  cachée,  normalement,  sous  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne  (voy.  p.  643).  Elle  nous  offre  à considérer  : la  tête  humérale,  le  col  anato- 
mique, les  tubérosités  et  le  col  chirurgical. 

a.  Tète  humérale . — L’humérus  se  termine 
en  haut  par  une  surface  articulaire  arrondie  et 
lisse,  la  tète  de  V humérus  proprement  dite. 
Cette  surface  articulaire  représente  environ  le 
tiers  d’une  sphère  et  est  orientée  à peu  près 
comme  l’épitrochlée;  il  en  résulte  que  cette 
dernière  saillie  permet  de  repérer  aisément  la 
situation  occupée  par  la  tête  humérale  dans 
les  divers  mouvements  de  l’épaule  (Faraheuf). 
La  partie  antérieure  de  la  tête  de  l’humérus 
devient  accessible  à la  palpation  au  travers  du 
muscle  deltoïde,  lorsque  le  bras  est  placé  en 
forte  rotation  externe.  Sa  partie  inférieure  peut 
être  explorée  par  l’aisselle,  quand  le  membre 
supérieur  est  porté  en  abduction  forcée. 

h.  Col  anatomique.  — La  surface  articulaire 
humérale  est  séparée  des  tubérosités  par  le  col 
anatomique,  sillon  nettement  appréciable  en 
avant  et  en  haut,  peu  distinct  au  contraire  dans 
le  reste  de  son  étendue.  Ce  col  anatomique 
répond,  sur  le  sujet  toujours  examiné  le  bras 
pendant  le  long  du  corps,  à une  ligne  qui  réu- 
nit le  sommet  de  l’acromion  au  sommet  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  ou  encore  à une  ligne  menée  du  sommet  de  l’acro- 
mion  à un  point  situé  à un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dedans  de  la  pointe 
de  la  coracoïde  (Delorme). 

L’axe  du  col  anatomique  et  de  la  tête  humérale,  qui  le  surmonte,  ne  se  trouve  pas  sur  le  pro- 
longement de  l’axe  du  corps  de  l’os,  mais  fait  avec  ce  dernier  un  angle  de  130  à 140°  (l\  Bkoca)  : 
c’est  X angle  de  flexion  ou  d’ inclinaison  (fig.  459).  Ce  n’est  pas  tout  ; si  l’on  projette  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  sur  son  extrémité  inférieure,  on  constate  que  leurs  deux  axes  ne  se  cor- 
respondent pas  : l’axe  transversal  de  l’épiphyse  inférieure,  en  effet,  est  dans  le  plan  frontal  du 
corps,  tandis  que  celui  du  col  et  de  la  tête  se  dirige  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  dehors 
en  dedans.  Les  deux  axes  forment  donc,  entre  eux,  un  angle  (fig.  460,  A),  ouvert  en  arrière  et 
en  dedans,  qui  mesure  en  moyenne  20°  : c’est  X angle  de  torsion  ou  de  déclinaison. 

Ces  deux  angles,  angle  d’inclinaison  et  angle  de  déclinaison,  peuvent  subir  des  modifications 


Fig.  459. 

Extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

1,  tète  humérale.  — 2,  diaphvse.  — 3,  grosse 
tubérosité.  — 4,  petite  tubérosité.  — 5,  gouttière 
bicipitale.  — 6.  col  anatomique.  — 7,  col  chi- 
rurgical. — - x x\  axe  de  la  tète  et  du  col.  — 
x,  (/,  axe  de  la  diaphvse.  L’angle  que  forment 
entre  eux  ces  deux  axes  est  l'angle  de  flexion  ou 
d'inclinaison  du  col  huméral. 
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plus  ou  moins  considérables  à la  suite  des  fractures  ou  encore  à la  suite  de  l’ostéomyélite  de 
l’humérus.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  certains  cas.  d’ostéomyélite  humérale,  l’angle  de 
déclinaison  peut  (fi g.  460, C),  en  raison  de  la  torsion  que  paraît  subir  l’os,  se  réduire  àO  ou  même 
devenir  antérieur  (Jaboulay)  ; dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  s’exagère  et  atteint  40  ou  50° 
(fîg.  460,  B).  Ces  modifications  des  angles  du  col 
huméral  sont  loin  d’avoir,  au  membre  supérieur,  la 
même  importance  qu’ont,  au  membre  inférieur,  les 
modifications  des  angles  du  col  fémoral  ; de  fait,  les 
déviations  du  bras  qu’elles  entraînent  (rotation  ex- 
terne ou  interne  suivant  que  l’angle  de  déclinaison 
reste  postérieur  et  s’exagère,  ou  au  contraire  s’efface 
ou  devient  antérieur)  sont  facilement  corrigées  par 
les  mouvements  du  scapulum  et  de  l’avant-bras. 


c.  Tubérosités.  — En  dehors  de  la  moitié 
supérieure  du  col  anatomique  se  dressent 
la  grosse  et  la  petite  tubérosité  de  l’humé- 
rus. — La  plus  volumineuse  ( grosse  tubéro- 
sité ou  trochiter),  sur  laquelle  s’insèrent  le 
sus-  et  le  sous-épineux  ainsi  que  le  petit 
rond,  forme  le  point  le  plus  proéminent  du 
moignon  de  l’épaule.  Le  sujet  étant  placé  le 
bras  pendant  le  long  du  corps,  elle  est  située 
au-dessous  du  sommet  de  l’acromion,  sur  la 
ligne  menée  de  l’épicondyle  à ce  même  som- 
met acromial  (Blandin,  Tillaux).  — La  plus 
petite  ( petite  tubérosité,  trochin ),  qui  donne 
attache  au  sous-scapulaire,  est  dirigée  en 
avant,  immédiatement  au-dessous  de  l’arti- 
culation acromio-claviculaire  (Gray).  Placée 
en  dedans  de  la  grosse  tubérosité,  elle  en 
est  séparée  par  une  gouttière  (< gouttière  ou 
coulisse  bicipitale) , longue  de  6 à 8 centi- 
mètres, dont  les  lèvres  donnent  insertion  au 


grand  dorsal,  au 


grand  rond  et  au  grand 


pectoral,  et  dont  le  fond  loge  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps.  Pour  repérer  cette 
gouttière,  il  suffit,  d’après  Farabeuf,  de 
faire  fléchir  au  sujet  l’avant-bras  sur  le  bras, 
la  main  étant  en  extension  : dans  ces  con- 
ditions, le  médius  « dessine  » la  coulisse 
bicipitale. 

d.  Col  chirurgical.  — La  tête  humérale 
et  les  tubérosités  sont  réunies  au  corps  de 
l’humérus  par  le  col  chirurgical.  Cette  por- 
tion de  l’os,  placée  immédiatement  au-des- 
sous du  trochin  et  du  trochiter,  ne  se  dis- 
tingue en  rien  du  reste  de  l’humérus  ; en 
dedans,  elle  se  confond  avec  le  col  anato- 
mique. 

e.  Développement.  — L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  se  développe  par 
trois  points  d’ossification  (un  pour  la  tête  et  un  pour  chacune  des  deux  tubérosités), 
qui  se  soudent  bientôt  l’un  à l’autre.  La  pièce  unique  ainsi  formée  (fig.  461,1)  reste 


L'angle  de  déclinaison  du  col  huméral  et 
ses  malformations  [schématique). 

Le  squelette  est  vu  en  projection  : l’extrémité  in- 
férieure de  l’humérus  droit  est  représentée  par  un 
trait  fin,  l’extrémité  supérieure  (tête,  col  et  grosse 
tubérosité)  et  la  cavité  glénoïde,  par  un  trait  gros. 

A,  angle  de  déclinaison  normal  : il  est  postérieur 
par  rapport  à l’axe  transversal  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus.  — B,  C,  angles  de  déclinaison 
pathologiques.  En  B,  l’angle  de  déclinaison  est  plus 
grand  que  normalement  : l’humérus  est  en  rotation 
externe. 'En  C,  l’angle  au  lieu  d’être  postérieur  est 
devenu  antérieur  : l’humérus  est  en  rotation  interne. 

1,  face  antérieure  de  la  trochlée,  et  I’,  épitro- 
chlée. — 2,  face  antérieure  du  condyle,  et  2’,  épicon- 
dyle. — 3,  extrémité  supérieure  (tête,  col,  grosse 
tubérosité)  de  l’humérus.  — 4,  cavité  glénoïde. 

x,x,  (axe  transversal  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus.  — y, y,  axe  du  col  et  de  la  tête  de  l’hu- 
mérus. L’angle  que  xx  et  yy  font  entre  eux  n’est  pas 
autre  chose  que  l’angle  de  déclinaison  de  l’humérus. 
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séparée  de  la  diaphyse  par  un  cartilage  ( cartilage  de  conjugaison) , convexe  en  haut, 
situe  au-dessus  du  col  chirurgical  ; elle  ne  se  réunit  au  corps  de  l’os  que  très  tardi- 
vement, à l’âge  de  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans, 
quelques  années  après  l’épiphyse  inférieure,  et  la 
ligne  de  soudure  reste  visible  jusqu’à  un  âge  avancé. 
Cette  pièce  épiphysaire  peut  se  séparer  du  reste  de 
l’os,  ordinairement  à la  suite  d’une  chute  ou  d’un 
choc  sur  le  moignon  de  l’épaule,  plus  rarement  à 
la  suite  d'un  arrachement  par  contraction  exagérée 
du  muscle  sus-épineux  (mouvement  d’adduction 
forcé)  : on  donne  à cette  variété  de  fracture  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  le  nom  de 
décollement  épiphysaire  de  l'humérus.  Elle  ne 
s’observe  que  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de 
vingt  ans.  L’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
constitue  « X épiphyse  fertile  »,  celle  aux  dépens 
de  laquelle  se  fait  surtout  l’accroissement  en  lon- 
gueur de  l’os.  Aussi  la  résection  de  cette  partie 
du  squelette  huméral  est-elle  contre-indiquée  chez 
les  jeunes  sujets,  parce  qu’elle  détermine  en  quel- 
que sorte  l’arrêt  de  la  croissance  de  l’humérus  et 
entraîne  consécutivement  un  énorme  raccourcis- 
sement du  bras. 

En  raison  même  de  l’activité  du  processus  d’ossification 
dont  elle  est  le  siège  pendant  la  croissance,  l’e\:trémité 
supérieure  de  l’humérus  est  fréquemment  atteinte  par  l’os- 
téomyélite dite  des  adolescents.  Cette  affection,  on  le  sait, 
se  localise  primitivement  sur  la  portion  de  la  diaphyse 
qui  lait  immédiatement  suite  au  cartilage  de  conjugaison  [portion  juxtu-épiphysaire  ou  bulbe  de 
l'os\.  Or,  comme  la  ligure  -461  nous  le  montre  nettement,  le  cartilage  de  conjugaison  et  le  bulbe 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  extra-articulaires  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  éten- 
due, sont  intra-articulaires  en  bas  et  en  avant,  au  point  où  le  col  anatomique  se  confond  avec  le 
col  chirurgical  (Ollier).  Il  en  résulte  donc  que,  au  cours  de  l’ostéomyélite  de  croissance  de  l’ex- 
trémité supérieure  de  l’humérus,  la  propagation  de  l’inflammation  à l’articulation  de  l’épaule  est 
toujours  à redouter. 

f.  Structure.  — L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est  formée  par  du  tissu 
spongieux  dont  les  travées  principales,  émanées  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse, 
se  disposent  en  une  série  d’arcades  et  de  voûtes  superposées  et  entrecroisées  dans 
divers  sens  (fig.  462).  Ce  tissu  spongieux,  particulièrement  dense  et  serré  au  niveau 
de  la  tète  humérale  et  du  col  anatomique,  est  entouré  par  une  mince  lamelle 
compacte  qui  se  continue  avec  l’épaisse  couche  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse  : 
ici  comme  à l’extrémité  supérieure  du  fémur,  la  lamelle  compacte  présente  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  col  un  épaississement  d’où  émanent  des  travées 
particulièrement  résistantes  qui  vont  s’irradier  dans  la  tête  et  qui  augmentent 
la  solidité  de  l’épiphyse.  Le  tissu  spongieux  épiphysaire  devient,  à partir  de 
cinquante  ans  et  même  avant,  le  siège  d'une  résorption  lente  (surtout  marquée 
au  niveau  de  la  grosse  tubérosité)  qui  diminue  considérablement  la  résistance  de 
l’os  : il  en  résulte,  qu’à  un  certain  âge,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
n’offre  aux  divers  traumatismes,  et  en  particulier  à ceux  qui  l’atteignent 
directement,  qu’une  résistance  relative;  aussi  est-elle  assez  souvent  le  siège  de 
fractures. 


6 4 1 


3 6 


Fig.  461. 

Coupe  frontale  schématisée  de 
l'épaule  d’un  enfant,  montrant  les 
points  d’ossification  de  l’humérus 
et  les  rapports  du  cartilage  de 
conjugaison  avec  la  synoviale 
articulaire. 

1.  point  épiphysaire.  — 2,  point  diaphv- 
saire.  — 3,  point  glénoïdicn.  — 4.  cartilage 
de  conjugaison  : il  est  intra-arliculaire  en 
dedans,  extra-articulaire  en  dehors.  — 5, 
tendon  du  sus-épineux.  — 6,  capsule  articu- 
laire.   f-,  -f-,  bulbe  de  l'os,  siège  des 

lésions  dans  le  cas  d’ostéomyélite  de  crois- 
sance. 
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Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  (Astley  Cooper,  1839;  Hennequin,  1887  ; 
Potrter  et  Mauclaire,  1892),  se  distinguent,  d’après  leur  siège  (fig.  462),  en  fractures  intra-capsulaires 
ou  du  col  anatomique  et  en  fractures  extra-capsulaires  ou  du  col  chirurgical.  — Les  premières, 
relativement  rares,  restent  ordinairement  limitées  au  col  anatomique,  mais  elles  peuvent  aussi  se 
propager  à la  tête  ou  bien  encore  à 
la  grosse  tubérosité,  donnant  alors 
naissance  à une  fracture  qui  est  à 
la  fois  intra-  et  extra-capsulaire.  — 

Les  deuxièmes  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  précédentes.  Elles 
s'accompagnent  en  règle  générale  : 

1°  d’une  rotation  du  fragment  supé- 
rieur telle  que  la  tête  humérale,  au 


dans,  regarde  en  arrière  et  en  bas  ; 

2°  d'une  pénétration  de  ce  même 
fragment  supérieur  par  le  fragment 
inférieur. 

En  plus  des  fractures  sus  - indi- 
quées, on  observe  encore,  soit  iso- 
lément, soit  le  plus  souvent  comme 
une  complication  des  entorses  ou 
des  luxations  de  l’épaule,  des  frac- 
tures des  tubérosités.  Ces  fractures 
tubérositaires , considérées  par  les 
auteurs  comme  rares,  sont  au  con- 
traire très  fréquentes.  Dans  ces  der- 
nières années,  en  effet,  la  radiogra- 
phie a montré  qu’au  niveau  de 
l’épaule,  comme  au  niveau  du  poi- 
gnet et  du  cou-de-pied,  les  entorses, 
les  contusions,  les  luxations  étaient 
assez  fréquemment  compliquées  de 
fractures,  qui,  autrefois,  restaient 
méconnues  à l’examen  clinique.  A 
l'épaule,  ces  fractures  portent  pres- 
que exclusivement  sur  la  grosse 
tubérosité  et  sont  souvent  si  peu 
étendues  (fig.  462,4)  que,  même  à un 
examen  radiographique,  elles  ris- 
quent de  passer  inaperçues  si  on  ne 
radiographie  pas  l’épaule  saine  en 
même  temps  que  l’épaule  malade 
( fractures  parcellaires,  Jacob,  1903);  elles  n’en  présentent  pas  moins  un  grand  intérêt,  car  elles 
expliquent  nettement  la  pathogénie  de  la  périarthrite  traumatique  de  l’épaule  (voy.  p.  633). 

Ajoutons,  en  terminant,  que  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est  le  siège  de  prédilection  de 
l’ostéosarcome,  qui  s’y  montre  sous  ses  deux  formes,  le  sarcome  myéloide  et  le  sarcome  périos- 
tique.  Cette  tumeur,  lorsqu’elle  a pris  un  développement  considérable,  se  manifeste  extérieure- 
ment par  une  tuméfaction  fusiforme  du  moignon  de  l’épaule  dont  l’aspect  rappelle  celui  d’un 
gigot  ( déformation  en  gigot). 


Fig.  462. 

Structure  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  vue  sur  une 
radiographie. 

(Les  traits  noirs  représentent  les  principales  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.) 

a,  grosse  tubérosité.  — b,  tète  humérale.  — c,  col  chirurgical.  — cl,  col 
anatomique. 

1,  fracture  du  col  anatomique.  — 2,  fracture  du  col  chirurgical.  — 3,  frac- 
ture de  la  grosse  tubérosité.  — 4,  fracture  parcellaire  de  cette  même  tubé- 
rosité. ' • 


4°  Union  de  la  clavicule  avec  le  scapuium.  — La  clavicule  s’unit  au  scapulum  en 
deux  points  : 1°  au  niveau  de  l’acromion,  en  constituant  Y articulation  acromio- 
claviculaire  ; 2°  au  niveau  de  la  coracoïde,  au  moyen  de  deux  ligaments  dits 
coraco-clamculaires. 

a.  Articulation  acromio-claviculaire.  — L’articulation  acromio-claviculaire 
(fig.  463  et  464)  répond  à la  ligne  verticale  qui  prolonge  le  milieu  de  la  partie 
antérieure  du  bras.  C’est  une  arthrodie  : les  deux  facettes  articulaires  situées,  l’une 
sur  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  l’autre  sur  la  partie  la  plus  antérieure  du 
bord  interne  de  l’acromion,  sont  planes  et  séparées  souvent  l’une  de  l’autre  (dans 
la  proportion  de  34  p.  100)  par  un  véritable  ménisque  intra-articulaire. 

La  capsule  qui  réunit  les  deux  surfaces  articulaires  et  qui,  bien  entendu,  est 
tapissée  intérieurement  par  une  synoviale,  se  trouve  renforcée  en  haut  et  en  bas 
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par  deux  ligaments.  Ces  ligaments  peuvent,  à la  suite  d’un  traumatisme  de  l’épaule. 


se  déchirer  incomplète- 
ment ou  complètement. 
S’ils  sont  partiellement 
i rompus,  les  surfaces  arti- 
culaires restent  en  con- 
tact : il  n’y  a qu’une 
simple  entorse.  S’ils  sont 
complètement  déchirés 
(h g.  464,  B),  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule 
n’étant  plus  maintenue  se 
luxe  ( luxation  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavi- 
cule). Presque  toujours  le 
déplacement  se  produit 
par  en  haut  et  la  luxation 
est  dite  sus-acromiale; 
dans  certains  cas  cepen- 
dant, fort  rares  il  est  vrai, 

...  la  luxation  est  sous-acro- 

l'ig.  4G3. 

Épaule  droite,  vue  antérieure,  pour  montrer  : 1°  le  mode  d’union  miale,  C t,  contraiiement 

de  la  clavicule  avec  l’omoplate;  2°  le  ligament  coracoïdien  ; à ce  qu’on  pourrait  croire 

3°  le  ligament  acromio-coracoïdien  (T  . à priori,  elle  ne  s’accom- 

I.  clavicule.  — 2.  acromion.  — 3,  apophyse  coracoïde.  — 4,  ligament  cora-  patine  nullement  de  fraC- 
coïdien.  — 5,  cavité  glénoïdc,  avec  5’,  sa  lâche  grisâtre,  correspondant  au  lu-  ^ ° 

hercule  glénoïdien.  G.  G',  ligament  conoïde.  - 7,  ligament  Irapézoïde.  ture  de  la  COTaCOÏde. 

8,  ligament  acromio-claviculaire  supérieur.  — 9,  ligament  acromio-claviculaire 

inférieur.  - 10,  ligament  acromio-coracoïdien.  avec  : a,  son  faisceau  postérieur;  b.  Ligaments  COl'aCO- 

6,  son  faisceau  antérieur;  c,  sa  portion  moyenne,  percée  de  trous.  — 11,  ton  i • > • 

don  du  long  biceps.  — 12,  court  biceps  et  coraco-brachial.  — 13,  petit  pec-  ClaVlCUlOireS . En  pas- 
toral. — 14,  faisceau  fibreux  allant  à l'aponévrose  du  sous-clavier.  — 15,  capsule  ■ j i , 

de  l'articulation  de  l’épaule,  érignée  en  bas.  Sam  aU-(lCSSUS  UC  la  COTa- 

coïde,  la  clavicule  reste 

d’ordinaire  séparée  de  la  face  supérieure  de  cette  apophyse  par  un  intervalle  de 

8 à 10  millimètres.  Mais  elle  lui 

^ 3 — /Ü — est  reliée  par  deux  ligaments  , 

" ' l’un  antéro-externe,  le  ligament 

terne,  le  ligament  conoïde.  Ces 
.r  / , deux  ligaments  (fig.  463,  6 et  7), 

yj  I S wÈSÈÊIIIIIl  séparés  l’un  de  l’autre  par  une 

masse  cellulo-adipeuse  au  sein  de 

2 laquelle  se  développe  souvent  une 

bourse  séreuse,  fixent  solidement 
A B l’extrémité  externe  de  la  clavicule 

Fig.  46 4.  au  scapulum  : les  luxations  acro- 

Connexions  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  avec  mio-claviculaires  signalées  plus 
1 acromion  : A.  à 1 état  normal;  B.  dans  le  cas  de  haut  ne  peuvent  guère  se  produire 
luxation  acromio-claviculaire.  , 1 y. 

que  lorsque  ces  liens  fibreux  ont 

1,  coracoïde.  — 2,  cavité  glénoïde.  — 3,  clavicule;  3'.  la  même  , , , , . , 

dans  le  cas  de  luxation  sus-acromiale;  3",  la  même  dans  le  cas  de  été  préalablement  déchirés, 
luxation  sous-acromiale.  — 4,  acromion. 


5°  Articulation  scapulo-humérale.  — L’articulation  scapulo-humérale,  qui  forme 
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le  centre  des  trois  régions  de  l’épaule  ci-dessus  décrites,  appartient  au  genre  des 
énarthroses.  Elle  a pour  surfaces  articulaires,  d’une  part  la  tête  de  l’humérus, 
d’autre  part  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate.  Ces  surfaces  articulaires  ont  déjà  été 
signalées  à propos  des  os  de  l’épaule.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
la  tête  humérale,  qui 
représente  un  tiers  de 
sphère,  regarde  en  de- 
dans, en  arrière  et  en 
haut  et  quelle  est  en- 
croûtée de  cartilagejus- 
qu'au  col  anatomique. 

Nous  rappellerons  éga- 
lement que  la  cavité 
glénoïde , destinée  à 
la  recevoir,  revêt  la 
forme  d’un  ovale  à 
peine  excavé  : elle  est 
un  peu  agrandie  par 
le  bourrelet  glénoï- 
dien,  cordon  fibreux 
de  forme  prismatique 
triangulaire  qui  vient 
se  placer,  à la  manière 
d’un  cadre  ovalaire, 
sur  son  pourtour. 

La  cavité  glénoïde  est 
surmontée  par  l’acromion 
et  la  coracoïde  (fig.  463). 

Ces  deux  apophyses,  sont 
réunies  par  un  ligament  de  forme  triangulaire,  le  ligament  acromio-coracoïdien , qui  s’insère  par 
son  sommet  sur  l’extrémité  antérieure  de  l’acromion,  et  s’attache  par  sa  base  sur  le  bord  externe 
de  la  coracoïde.  L’ensemble  forme  une  sorte  de  voûte  ostéo-fibreuse,  qui  surplombe  l’arti- 
culation scapulo-humérale  à la  manière  d'un  auvent  et  sous  laquelle  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  glisse  dans  les  divers  mouvements  de  l’épaule  au  moyen  d’une  bourse  séreuse  que 
nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  en  étudiant  la  région  deltoïdienne.  Normalement, 
l'extrémité  supérieure  de  l’humérus  déborde  un  peu  la  voûte  en  question  en  formant  une  saillie 
qui  soulève  les  parties  molles  de  la  région  deltoïdienne  (voy.  p.  629).  Mais,  fait  important  à 
noter,  elle  la  déborde  seulement  en  dehors  et  en  avant.  En  arrière  au  contraire,  au  niveau  du 
quart  postérieur  de  la  voûte  acromiale,  c’est  cette  dernière  qui  déborde  l’extrémité  humérale  ; 
aussi  existe-t-il  en  ce  point,  entre  la  voûte  et  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  une  dépression 
où  l'on  peut,  dans  les  conditions  ordinaires,  en  déprimant  le  bord  postérieur  du  deltoïde,  intro- 
duire le  pouce  (Hennequin)  . Cette  dépression  physiologique  risquant  d’être  confondue  avec  la 
dépression  anormale  que  présente  la  région  deltoïdienne  après  les  luxations  de  l’épaule,  il 
importe  de  la  bien  connaître  pour  ne  pas  croire,  dans  le  cas  de  traumatisme  de  l’épaule,  à un 
déplacement  de  la  tête  humérale  qui  n’existe  pas. 

La  voûte  acromio-coracoïdienne  nous  intéresse  encore  au  point  de  vue  opératoire.  En  for- 
mant, en  effet,  une  sorte  d’auvent  sous  lequel  l’articulation  scapulo-humérale  se  cache  en  partie, 
elle  constitue  un  obstacle  que  l’opérateur,  pratiquant  la  désarticulation  de  l’épaule,  doit  savoir 
tourner,  s’il  veut  sectionner  rapidement  et  convenablement  la  capsule  articulaire.  Il  devra  se 
rappeler  notamment  que,  lorsque  le  coudé  est  rapproché  du  flanc,  et  seulement  alors,  les  inser- 
tions supérieures  de  la  capsule  débordent  en  dehors  le  sommet  de  l’acromion,  tandis  qu’elles  se 
cachent  sous  la  voûte  et  deviennent  inaccessibles  si  le  coude  est  écarté  du  tronc.  Il  devra  également 
se  rappeler  que,  le  coude  étant  toujours  rapproché  du  tronc,  si  le  bras  n’est  tordu  ni  en  dehors  ni 
en  dedans,  les  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule  sont  protégées,  la  première  par 
le  bec  coracoïdien,  la  seconde  par  l’angle  acromial:  il  devra,  par  conséquent,  tourner  en  dehors  le 
bras  maintenu  contre  le  tronc  pour  dégager  du  bec  coracoïdien  la  partie  antérieure  de  la  capsule, 
tourner  le  bras  en  dedans  pour  dégager  de  l’angle  acromial  la  partie  postérieure  (Farabeuf). 


Fig*.  465. 

Articulation  scapulo-humérale,  vue  antérieure  (T.). 


1,  apophyse  coracoïde.  — 2,  acromion.  — 3,  fosse  sous-scapulaire.  — 4,  tête 
humérale,  vue  à travers  le  foramen  ovale  (5),  la  synoviale  ayant  été  détruite.  — 
6,  ligament  coraco-huméral.  — 7,  ligament  gléno-huméral  supérieur.  — 8,  ligament 
gléno-huméral  moyen.  — 9,  ligament  gléno-huméral  inférieur.  — 10,  ligament 
huméral  transverse  de  G.  Brodie.  — 11,  muscle  sous-scapulaire.  — 12,  long  biceps. 

— 13,  grand  pectoral.  — 14,  tendon  du  grand  rond.  — 15,  tendon  du  grand  dorsal. 

— 16,  long  triceps.  — 17,  vaste  interne.  — 18,  sus-épineux.  — 19,  bourse  séreuse 
sous-cor  acoïdienne. 
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a.  Capsule  articulaire . — La  tête  de  l’humérus  et  la  cavité  glénoïde  de  l’omo- 
plate sont  unies  l’une  à l’autre  par  un  manchon  capsulaire  de  forme  tronconique 
(fig.  465).  — Du  côté  de  V omoplate,  ce  manchon  capsulaire  se  fixe  par  sa  petite 
circonférence  sur  la  face  externedu  bourrelet  glénoïdien  et  sur  la  partie  avoisinante 
du  col  de  l’omoplate,  où  il  se  continue  avec  le  périoste.  Il  n’est  pas  rare  d’observer, 
à la  suite  d’un  traumatisme  de  l’épaule,  un  décollement  de  la  partie  antérieure  des 
insertions  glénoïdicnnes  de  la  capsule  et  du  périoste  du  col  du  scapulum  : c’est, 
disons-le  en  passant,  par  ce  décollement  d’un  lambeau  capsulo-périostique  et  par 
l’agrandissement  de  la  cavité  articulaire  qui  en  résulte  (fig.  466,  B),  que  certains 


Coupes  horizontales  de  l’articulation  scapulo-humérale  destinées  à montrer  un  des  mécanismes  de 
la  luxation  récidivante  de  l’épaule  [schématique). 

A,  articulation  normale.  — B,  la  môme  articulation  dans  le  cas  de  luxation  incomplèle  et  récidivante  : la  capsule 
articulaire  et  le  bourrelet  glénoïdien  ainsi  <|uc  le  périoste  du  col  de  l'omoplate  ont  été  décollés  de  l'omoplate  ; la  cavité 
articulaire  n’est  pas  ouverte,  mais,  par  suite  du  décollement  périosto-capsulairc,  elle  se  trouve  considérablement  agrandie  : 
d’où,  pour  la  tête  humérale,  possibilité  de  se  déplacer. 

1,  tête  humérale;  1',  la  même  en  état  de  subluxalion.  — 2,  capsule  articulaire;  2’,  le  bourrelet  glénoïdien;  2”,  le 
même  désinséré.  — 3,  sous-scapulaire.  — 4,  sous-épineux.  — .ï,  périoste  de  l’omoplate  ; 5’,  le  môme  décollé.  — 6,  cavité 
articulaire;  6’,  la  même  considérablement  agrandie.  — 7,  deltoïde.  — 8,  omoplate. 

auteurs,  et  en  particulier  Broca  et  Hartmann,  expliquent  la  production  de  la  luxa- 
tion sous-coracoïdienne  incomplète  (encore  appelée  luxation  extra-coracoï- 
dienne)  et  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  — Du  côté  de  l'humérus,  la 
capsule  s’insère,  par  la  moitié  supérieure  de  sa  grande  circonférence,  en  dehors 
du  sillon  du  col  anatomique,  sans  empiéter  sur  les  tubérosités  : elle  reste  en  dessus 
du  cartilage  de  conjugaison.  Par  sa  moitié  inférieure,  au  contraire,  elle  vient  se 
fixer  plus  ou  moins  bas  sur  le  col  chirurgical,  à un  centimètre  environ  de  la  surface 
encroûtée  de  cartilage  ; elle  descend  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison,  qui, 
de  ce  fait,  se  trouve  être  intra-articulaire,  en  ce  point.  Nous  avons  montré,  plus 
haut,  l’importance  de  cette  disposition  anatomique  dans  les  cas  d’ostéomyélite  de 
croissance  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ; il  est  inutile  d’y  revenir  ici. 

La  capsule  fibreuse  de  l’épaule  est  formée  de  fibres  orientées  dans  tous  les  sens.  Elle 
est  renforcée  considérablement  par  les  tendons  des  différents  musclesquivonts’insé- 
rer  sur  les  tubérosités  et  qui,  aux  points  où  ils  sont  en  contact  avec  cette  capsule,  se 
fusionnent  entièrement  avec  elle.  Ces  tendons  ne  renforcent  pas  seulement  le  man- 
chon capsulaire,  ils  constituent  encore  à l’égard  de  l’articulation  de  véritables  liga- 
ments actifs,  contribuant  à maintenir  en  présence  les  deux  pièces  squelettiques  qui 
la  constituent  (on  sait,  en  effet,  que  la  capsule  de  l’épaule  est  excessivement  lâche 
et  qu’elle  permet  aux  surfaces  articulaires  un  écartement  de  2 à 3 centimètres)  ; aussi, 
lorsque  ces  muscles  sont  paralysés,  la  luxation  de  l’humérus  se  produit-elle  à la 
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moindre  occasion.  Ainsi  renforcée,  la  capsule  articulaire  nous  présente  des  por- 
tions épaissies  et  des  portions  amincies,  en  certains  points  même  de  véritables  trous 
(fig.  465). — Les  portions  épaissies  sont  décrites  sous  le  nom  de  ligaments  : elles 
sont  au  nombre  de  quatre  : l’une  occupe  la  partie  supérieure  de  la  capsule,  les  trois 
autres  sa  partie  antérieure.  Ce  sont  : 1°  le  ligament  cor aco -huméral,  étendu  de  la 
coracoïde  au  trochiter  ; 2°  le  ligament  glèno-humèral  supérieur  (sus-gléno-sus- 
huméral  de  Farabeuf),  qui  se  détache  de  la  partie  supérieure  du  bourrelet  glénoï- 
dien  et  de  la  surface  osseuse  avoisinante  et,  d’autre  part,  vient  s’insérer  dans  l’en- 
coche qui  se  trouve  creusée  sur  le  col  anatomique,  entre  la  tête  et  le  trochin  ; 3°  le 
ligament  glèno-humèral  moyen  ( sus-gléno-pré-huméral  de  Farabeuf),  qui  naît  en 
haut  au  même  point  que  le  précédent  et  qui  vient  se  fixer  sur  la  base  du  trochin  ; 
4°  le  ligament  glèno-liumêral  inférieur  (pré-gléno-sous-huméral  de  Farabeuf),  qui 
prend  naissance  en  dedans  sur  la  partie  moyenne  du  rebord  glénoïdien  et  qui  s’at- 
tache sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  col  chirurgical.  — Les  portions  amin- 
cies de  la  capsule  siègent  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  et  de  sa  partie  posté- 
rieure. Aussi  est-ce  en  ces  points  que,  dans  le  cas  de  luxation,  la  tête  humérale 
effondre  d’ordinaire  le  manchon  capsulaire  pour  sortir  au  dehors  de  l’articulation. 
— Ajoutons  que  la  capsule  présente  encore  deux  orifices  ; l’un,  situé  entre  le  liga- 
ment coraco-huméral  et  le  ligament  gléno-huméral  supérieur,  livre  passage  au 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps;  l’autre,  beaucoup  plus  vaste  (foramen 
ovale  de  Weitbrecht),  est  placé  entre  les  ligaments  gléno- huméraux  moyen  et 
inférieur  et  livre  également  passage  au  tendon  d’un  muscle,  le  sous-scapulaire. 

Lorsque,  à la  suite  d’un  traumatisme,  la  tête  humérale  déchire  la  capsule  et  sort  de  la  cavité 
articulaire,  la  luxation  de  l’épaule  se  trouve  constituée.  On  distingue,  on  le  sait,  quatre  grands 
groupes  de  luxation  de  l’épaule,  lesquels  se  ditïérentientles  uns  des  autres  d’après  la  situation  que 
la  tète  humérale  occupe  par  rapport  à la  cavité  glénoïde  ; ce  sont  : 1°  les  luxations  en  haut; 
2°  les  luxations  en  bas  ; 3°  les  luxations  en  arrière  ; 4°  enfin,  les  luxations  en  avant  et  en  dedans. 

Les  luxations  antéro-internes  (fig.  467)  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  des  luxations  de 
l'épaule.  Elles  comprennent,  suivant  que  dans  son  déplacement  en  avant  et  en  dedans  la  tête  de 
l’humérus  reste  en  dehors  de  la  coracoïde  ou  se  porte  au-dessous  ou  plus  ou  moins  en  dedans 


Fig.  4b7. 

Diverses  variétés  de  luxations  de  l’épaule  : A,  luxation  sous-coracoïdienne  ; B,  luxation  intra-coracoïdienne  ; 
C,  luxation  sous-claviculaire  (d’après  Forgüe). 


d elle,  quatre  variétés,  qui  sont  : la  luxation  extra-coracoïdienne , la  luxation  sous-coracoïdienne, 
la  luxation  intra-coracoïclienne , enfin  la  luxation  sous-claviculaire . 

C’est  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  située  du  côté  opposé  à la  déchirure  (dans  le  cas 
de  luxation  antéro-interne,  la  portion  postéro-supérieure),  qui  détermine  ou,  pour  mieux  dire, 
qui  impose  la  variété  de  la  luxation  (Ch.  Nélaton).  Ainsi,  dans  le  cas  de  luxation  sous-coracoï- 
dienne (fig.  468,  B),  la  tête  reste  maintenue  sous  la  coracoïde,  parce  que  la  portion  postérieure 
de  la  capsule  non  déchirée  l’empêche  d’aller  plus  loin.  Dans  le  cas  de  luxation  intra-éoracoïdienne 
(fig.  468,  C),  au  contraire,  la  partie  postérieure  de  la  capsule  ayant  été  désinsérée  de  la  grosse 
tubérosité,  ou  ayant  arraché  cette  apophyse,  la  tête  humérale  peut  se  porter  en  dedans  de  la  cora- 
coïde, parfois  même,  lorsque  la  déchirure  est  totale  (luxation  sous-claviculaire),  jusqu’au  contact 
de  la  partie  interne  de  la  clavicule. 
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b.  Synoviale.  — La  surface  intérieure  de  la  capsule  articulaire  est  tapissée  dans 
toute  son  étendue  par  une  synoviale.  Cette  séreuse  envoie  en  dehors  de  l’article,  à 
travers  les  deux  orifices  mentionnés  plus  haut,  deux  prolongements  constants  le 
long  desquels  se  produisent,  dans  le  cas  d’arthrite  suppurée,  les  fusées  purulentes 
et  les  fistules  de  l’épaule.  De  ces  deux  prolongements,  l’un,  parfois  indépendant  delà 
synoviale  chez  l’enfant,  s’étale  au-dessous  du  sous-scapulaire  entre  ce  muscle  et  l’os 
(bourse  du  sous-scapulaire , fig.  470,5');  l’autre  accompagne  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  dans  la  coulisse  bicipitale  jusqu’à  l’insertion  humérale  des 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal.  Ce  diverticule  bicipital  (fig.  470,4)  est  aisé- 
ment accessible  à l’exploration  clinique  pour  qui  connaît  la  situation  de  la  coulisse 
bicipitale  (voy.  p.  639);  par  la  pression  à son  niveau  on  provoque  toujours  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  dans  le  cas  d’arthrite  scapulo-humérale  et,  quand  il 
existe  un  épanchement  intra-articulaire,  on  peut  même  y percevoir  de  la  fluctuation. 

En  plus  des  deux  prolongements  sous-scapulaire  et  bicipital  sus-indiqués,  la 
synoviale  articulaire  enverrait  parfois,  d’après  Sappey,  un  autre  diverticule  à la 


ah  c 

Fig.  468. 


Coupes  horizontales  schématiques  de  l’épaule  destinées  à montrer  la  capsule  de  l'articulation  : A,  à 
l’état  normal  ; B,  dans  le  cas  de  luxation  sous-coracoïdienne  ; C,  dans  le  cas  de  luxation  intra- 
coracoïdiennc. 

1,  extrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec  1’,  grosse  tubérosité.  — 2,  omoplate.  — 3,  sous-épineux.  — 4,  sous- 
scapulaire.  — 5,  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  : celte  partie  de  la  capsule  est,  en  H et  en  C,  déchirée  et 
c'est  par  cette  déchirure  que  la  télé  s'est  luxée.  — a',  partie  postérieure  de  la  capsule.  En  H.  celle  partie  de  la  capsule, 
intacte,  retient  la  tête  luxée  et  l’empêche  de  se  déplacer  davantage  en  dedans.  En  C,  la  même  partie  postérieure  de  la 
capsule  a arraché  la  grosse  tubérosité  (P)  ce  qui  a permis  à la  tête  humérale  de  se  porter  en  dedans  de  la  coracoïde. 
— C,  deltoïde.  — 7,  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  — 8,  tissu  graisseux  de  l’aisselle. 

face  profonde  du  muscle  sous-épineux.  Mais  cette  bourse  du  sous-épineux  doit  être 
bien  rare  : Morris  ne  la  mentionne  pas,  et  l’un  de  nous  (Testut)  l’a  vainement 
cherchée  sur  une  trentaine  d’articulations  préparées  à cet  effet. 

L’articulation  de  l’épaule  est  assez  fréquemment  le  siège  d’arthrite  rhumatismale  et  d’arthrite 
blennorhagique.  Par  contre,  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  y est  relativement  rare,  beaucoup  plus 
rare  qu’à  l’articulation  coxo-fémorale  son  homologue  au  membre  inférieur.  De  fait,  la  scapu- 
lalgie  s’observe  dix  fois  moins  souvent  que  la  coxalgie.  Rappelons  à ce  propos  qu’à  côté  de 
l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  ordinaire,  on  peut  rencontrer  à l’épaule  une  forme  de  tuberculose 
spéciale  à la  région  : c’est  la  carie  sèche  de  l'épaule  (Volkmann,  Demoulin),  qu’il  faut  éviter  de  con- 
fondre avec  l’arthrite  sèche. 

c.  Mouvements.  — L’articulation  scapulo-humérale  est,  sans  conteste,  la  plus 
mobile  des  énarthroses.  Les  mouvements,  à la  fois  si  variés  et  si  étendus  que  peut 
exécuter  l’humérus  sur  l’omoplate,  se  ramènent  aux  quatre  mouvements  fondamen- 
taux suivants  : 1°  abduction  et  adduction , 2°  projection  en  avant  et  projection  en 
arrière  ; 3°  rotation  en  dedans  et  rotation  en  dehors;  4°  circumduction. 

On  peut  admettre,  au  point  de  vue  pratique,  que  tous  ces  mouvements  se  passent  dans  l’arti- 
culation scapulo-humérale  seule,  tant  que  le  bras  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  l’horizontale.  Mais, 
dès  que  le  membre  supérieur  dépasse  cette  limite  et  se  dresse  verticalement,  soit  directement  en 
dehors  (abduction),  soit  en  dehors  et  en  avant  (projection  en  avant),  soit  en  dehors  et  en  arrière 
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{projection  en  arrière),  le  mouvement  s’achève  dans  l’ articulation  qui  unit  le  scapulum  à la  cla- 
vicule (articulation  acromio-claviculaire)  et  surtout  dans  l’articulation  sterno-claviculaire.  Le  mou- 
vement de  bascule  que  présente  dans  ces  conditions 
l’omoplate,  doni  l’angle  inférieur  se  porte  soit  en  de- 
hors, soit  en  avant,  soit  en  arrière,  le  prouve  jusqu’à 
l’évidence. 

Lorsque  l’articulation  scapulo-humérale  est  enraidie, 
la  mobilité  de  l’omoplate  peut,  dans  une  certaine  me- 
sure, suppléer  à ses  mouvements  (fîg.  469)  et  laisser 
croire,  à un  examen  superficiel,  à l’intégrité  de  l’arti- 
culation. Aussi  conseille-t-on  en  clinique  de  bien  fixer 
l’omoplate,  quand  on  désire  se  rendre  compte  de  l'éten- 
due des  mouvements  qui  appartiennent  en  propre  à 
l’articulation  de  l’épaule.  Pour  cela,  pendant  qu’avec 
une  main  on  imprime  au  membre  supérieur  les  divers 
mouvements  mentionnés  plus  haut,  on  saisit  avec  le  pouce  et  le  petit  doigt  de  l’autre  main  les 
bords  spinal  et  axillaire  du  scapulum  un  peu  au-dessus  de  l’angle  inférieur,  tandis  que  les  autres 
doigts  s’accrochent  sur  l’épine  et,  si  possible,  sur  le  bord  supérieur  de  l’os  (Duplay,  Rochard, 
Demoulin).  On  constate  aisément  alors,  dans  le  cas  de  raideur  de  l’articulation  scapulo-humérale, 
que  l’omoplate  « suit  ». 


Entraînement  de  l'omoplate  dans  l’ankylose 
de  l’épaule  gauche  (Forgue). 


6°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  de  l’épaule,  exploration  et  voies 
d accès.  — Les  os  et  articulations  de  l’épaule  affectent  avec  les  parties  molles  des 
régions  du  creux  sus-claviculaire  et  de  la  nuque  d’une  part,  avec  les  parties  molles 
des  régions  axillaire,  scapulaire  et  deltoïdienne  d’autre  part,  des  rapports  (fig.  470) 
sur  lesquels  nous  avons  longuement  insisté  plus  haut.  Nous  nous  contenterons  ici 
de  rappeler  : 1°  que  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  est,  sur  une  grande  partie 
de  son  étendue,  uniquement  recouverte  par  la  peau  ; 2°  que  le  scapulum,  enveloppé 
sur  ses  deux  faces  par  une  série  de  muscles,  n’émerge  de  ces  derniers  que  par 
quelques  points  de  sa  surface  (épine,  acromion,  apophyse  coracoïde)  pour  venir  se 
mettre  en  rapport  avec  les  téguments  ; 3°  enfin,  que  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus et  l’articulation  scapulo-humérale,  qu’elle  contribue  à former,  sont  recou- 
vertes sur  leurs  faces  antérieure,  externe  et  postérieure  par  les  différents  plans  de 
la  région  deltoïdienne,  tandis  que  leur  face  interne  répond  à la  cavité  axillaire  et 
est  parcourue  par  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l’aisselle. 

Ainsi  recouverts,  les  os  et  articulations  de  l’épaule  sont  plus  ou  moins  faciles  à 
explorer  en  clinique.  Si  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  l’acromion,  l’épine  de 
l’omoplate,  le  bord  interne  et  le  bord  axillaire  de  cet  os,  tous  sous-cutanés  ou 
presque  sous-cutanés,  sont  aisément  accessibles  à la  palpation,  nous  avons  vu  que, 
par  contre,  le  bord  supérieur  du  scapulum,  la  cavité  glénoïde  et  l’extrémité  supé- 
rieure de  l’humérus  étaient  d’un  examen  plus  difficile.  Il  est  inutile  d’y  revenir  ici. 
Nous  ajouterons  seulement  que,  pour  être  complète,  l’exploration  des  os  et  articu- 
lations de  l’épaule  doit  être  méthodiquement  conduite  et  qu’elle  doit  comprendre  : 
1°  l’inspection;  2°  la  palpation  des  divers  segments  osseux  qui  prennent  part  à la 
formation  des  articulations;  3°  la  palpation  de  la  synoviale;  4°  la  palpation  des 
ligaments;  5°  l’examen  des  mouvements  ; 6°  l’examen  aux  rayons  X. 

Les  voies  d’accès  que  peut  utiliser  le  chirurgien  pour  aborder  les  os  et  les  arti- 
culations de  l’épaule  sont  de  plusieurs  sortes,  — L’extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule est  facilement  découverte  par  une  simple  incision  cutanée  transversale.  — 
Le  scapulum  est  de  même  aisément  accessible  par  une  simple  incision  faite  sur 
la  peau  de  la  région  scapulaire,  au  niveau  de  l’acromion  et  de  l’épine;  à cette  pre- 
mière incision  on  doit  en  ajouter  une  deuxième,  celle-ci  menée  le  long  du  bord 
axillaire,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d'extirper  l’omoplate  en  totalité.  — 
Quant  à l'extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  à l’articulation  scapulo-humérale 
elle-même,  on  peut  les  aborder  en  deux  points  : 1°  en  avant  (fig.  470,  a ),  par 


C48 


MEMBRES 


une  incision  verticale  menée  le  long  du  sillon  delto-pectoral  ou  un  peu  en  dehors 
de  lui  ; 2°  en  arrière  (fig.  470,  b),  par  une  incision  longitudinale,  qui  part  de  l’angle 


Fig.  470. 

Coupe  transversale  de  l’épaule  droite  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  grosse  tubérosité 
(sujet  congelé,  segment  supérieur  de  la  coupe). 

(Celte  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  de  l'articulation  scapulo-huméralc  et  les  voies  d'accès  sur 

cette  articulation.) 

i,  extrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec  1’,  cavité  de  l’articulation.  — 2,  omoplate,  avec  2’,  bourrelet  glénoïdien. 

— 3,  deltoïde,  avec  3’,  bourse  sous-deltoïdienne.  — 4,  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  entouré  de  sa  gaine  syno- 
viale. — 5,  sous-scapulaire,  avec  5’,  prolongement  de  la  synoviale  articulaire  s’insinuant  sous  le  tendon  de  ce  muscle. 

— 6,  sous-épineux.  — 7,  coraco-biceps,  avec  7',  bourse  le  séparant  du  tendon  du  sous-scapulaire.  — 8,  petit  pectoral. 

— 9,  grand  pectoral.  — 10,  sillon  delto-pectoral  avec  la  veine  céphalique  et  un  rameau  des  vaisseaux  acromio-lhora- 
ciques.  — 11,  veine  axillaire.  — 12,  artère  axillaire.  — 13,  ganglion.  — 14,  branche  du  plexus  brachial  fournissant  le 
musculo-cutané  et  la  racine  externe  du  médian.  — 15,  branche  du  môme  plexus  donnant  naissance  au  brachial  cutané 
interne,  au  cubital  et  à la  racine  interne  du  médian.  — 16,  autre  branche  du  plexus  fournissant  le  radial  et  le  circon- 
flexe. — 17,  grand  dentelé.  — 18,  tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité  axillaire.  — 19,  espace  intercostal  avec  ses  muscles 
et  son  paquet  vasculo-nerveux.  — 20,  poumon.  — 21,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  antérieure  sur  l'articulation.  — b,  voie  d’accès  postérieure. 


de  l’acromion  et  dont  la  longueur  ne  doit  pas  dépasser  4 à 5 centimètres  pour 
éviter  le  nerf  circonflexe.  Cette  incision  a l’avantage  de  donner  accès  dans  l’article 
sur  un  point  qui  est  déclive  (Jalaguier)  quand  le  malade  est  en  décubitus  dorsal. 


ARTICLE  II 

BRAS 

On  désigne  en  anatomie  topographique  sous  le  nom  de  bras  la  portion  du  membre 
supérieur  qui  se  trouve  comprise  entre  l’épaule  et  le  coude.  Plus  exactement,  le 
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bras  est  limité  ; i°  eii  haut,  par  une  ligne  circulaire,  répondant  à la  fois  au  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ; 2°  en  bas,  par  une 
deuxième  ligne  circulaire,  parallèle  à la  précédente,  qui  passerait  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  forme  générale,  le  bras  varie  beaucoup  suivant 
les  sujets.  Chez  l’enfant  et  chez  la  femme,  il  est  arrondi  et  assez  régulièrement 
cylindrique,  grâce  à la  couche  graisseuse  qui,  en  se  développant  au-dessous  de  la 
peau,  dissimule  assez  bien  les  irrégularités  des  parties  sous-jacentes.  Chez  l’homme 
adulte,  au  contraire,  principalement  chez  les  sujets  qui  se  livrent  à des  travaux 
pénibles  et  qui,  par  conséquent,  sont  fortement  musclés,  le  bras  est  plus  ou  moins 
aplati  dans  le  sens  transversal  et  nous  présente  en  outre  de  nombreuses  saillies, 
lesquelles  sont  toujours  en  rapport  avec  le  développement  des  masses  musculaires. 

Nous  diviserons  le  bras  en  deux  régions  : l’une  placée  en  avant  de  l’humérus, 
■c’est  la  région  brachiale  antérieure  ; l’autre  placée  en  arrière,  c’est  la  région  bra- 
chiale postérieure.  Nous  étudierons,  tout  d’abord,  ces  deux  régions.  Nous  décri- 
rons ensuite  le  corps  de  l'humérus,  qui  forme  le  squelette  du  bras. 


§1— RÉGION  BRACHIALE  ANTÉRIEURE 

La  région  brachiale  antérieure  est  située,  comme  son  nom  l’indique,  à la  partie 
antérieure  du  bras.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en 
avant  de  l’humérus. 

1°  Limites.  — Elle  a pour  limites,  superficiellement  : 1°  en  haut,  une  ligne  hori- 
zontale, rasant  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral;  2°  en  bas,  une  ligne,  également 
horizontale,  passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée  et  de  l’épi- 
condyle ; 3°  latéralement,  deux  lignes  verticales  qui,  prolongées  au-dessous  de  la 
région,  rencontreraient,  l’une  le  sommet  de  l’épitrochlée,  l’autre  le  sommet  de 
l’épicondyle.  Ces  deux  lignes  répondent  assez  exactement  aux  deux  bords  latéraux 
de  l’humérus  ou  bien  encore  aux  lignes  d’implantation  sur  l’aponévrose  d’enve- 
loppe des  deux  aponévroses  intermusculaires  interne  et  externe.  En  profondeur, 
notre  région  brachiale  antérieure  s’étend  jusqu’à  l’humérus  et  aux  deux  aponé- 
vroses intermusculaires. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Ainsi  délimitée,  la  région  brachiale  anté- 
rieure nous  présente  (fig.  471)  tout  d’abord,  en  son  milieu,  une  saillie  longitu- 
dinale qui  occupe  toute  sa  hauteur.  Cette  saillie,  arrondie,  plus  large  à sa  partie 
moyenne  qu’à  ses  deux  extrémités,  plus  ou  moins  fusiforme  par  conséquent,  est 
déterminée  par  le  biceps  brachial  : elle  varie  naturellement  avec  le  développement 
du  muscle  lui-même  et,  d’autre  part,  elle  s’exagère  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  muscle  se  contracte. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  bicipitale  se  trouvent  deux  gouttières,  comme  elles 
dirigées  de  haut  en  bas  : ce  sont  les  gouttières  bicipitales,  que  l’on  distingue, 
d’après  leur  situation,  en  interne  et  externe.  — La  gouttière  bicipitale  interne  est  la 
plus  accusée  des  deux  : en  bas,  elle  se  prolonge  dans  la  région  du  pli  du  coude;  en 
haut,  elle  s’étend  jusque  dans  l’aisselle,  en  passant  sous  le  grand  pectoral.  Le  doigt, 
■appliqué  dans  cette  gouttière,  à n’importe  quel  niveau,  est  soulevé  par  les  batte- 
ments de  l’artère  humérale.  — La  gouttière  bicipitale  externe  est  moins  profonde 
que  la  précédente.  Elle  est  aussi  moins  longue  : elle  s’arrête  en  haut  à la  pointe  du 

82 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


650 


MEMBRES 


deltoïde  et,  là,  elle  se  bifurque  en  deux  branches  divergentes  : l’une,  antérieure, 
qui  se  porte  vers  l’espace  delto-pectoral  (p.  602)  ; l’autre,  postérieure,  qui  gagne  la 
région  scapulaire  en  suivant  le  bord  postérieur  du  deltoïde.  La  gouttière  bicipitale 
externe,  avec  ses  deux  branches  supérieures,  rappelle  assez  bien,  comme  on  le 


voit,  un  Y majuscule. 

Les  affections  que  l’on  observe 


Fig.  471, 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure  du  bras. 


a,  région  antérieure  du  bras.  — b,  région  axillaire.  — c, 
région  deltoïdienne.  — cl , région  du  pli  du  coude. 

1.  saillie  du  biceps.  — 2,  gouttière  bicipitale  externe.  — 3, 
gouttière  bicipitale  interne. 


dans  la  région  brachiale  antérieure 
modifient,  d’une  façon  plus  ou  moins 
sensible  suivant  le  cas,  les  sail- 
lies et  les  gouttières  que  nous  venons 
de  signaler.  Parmi  ces  affections, 
les  plus  intéressantes,  celles  aussi 
qui  ont  sur  la  forme  normale  de  la 
région  le  retentissement  le  plus 
marqué,  sont  les  phlegmons  du 
bras,  les  ruptures  du  biceps,  les 
anévrysmes  de  l’artère  humérale, 
enfin  les  ostéomyélites  et  les  frac- 
tures de  l’humérus. 

Les  principaux  modes  d’examen 
utilisés  pour  l’exploration  clinique 
de  la  région  brachiale  antérieure 
sont,  ici  comme  aux  autres  régions, 
au  nombre  de  deux  : V inspection  et 
la  palpation.  La  palpation,  le  plus 
important  des  deux,  comprend  l’exa- 
men méthodique  des  divers  plans 
qui  prennent  part  à la  formation 
de  la  région,  c’est-à-dire  : 1°  l’exa- 
men des  plans  superficiels;  2°  l’exa- 
men des  plans  musculaires  mis  tout 
d’abord  dans  l’état  de  relâchement, 
puis  dans  l’état  de  contraction; 
3°  l’examen  du  paquet  vasculo-ner- 
veux;  4°  enfin  l’examen  du  sque- 
lette. Les  renseignements  obtenus 
par  la  palpation  sur  l’état  du  sque- 
lette seront  contrôlés  et  complétés, 
lorsqu’il  y aura  lieu,  par  l’examen 
radioscopique  ou  radiographique. 

3°  Plans  constitutifs  — Le  scal- 


pel, à la  région  antérieure  du  bras, 
rencontre  successivement,  en  allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  pro- 
fondes : 1°  la  peau  ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  3°  Y aponévrose;  4°  la 
couche  sous-aponévrotique ; 5°  le  squelette. 

A Peau.  — Relativement  épaisse  à la  partie  externe  et  à la  partie  supérieure  de 
la  région,  la  peau  est,  en  dedans,  souple  et  fine,  s’excoriant  et  s’ulcérant  facilement 
lorsqu’elle  est  soumise  à des  tractions  exagérées  (réduction  des  luxations  anciennes 
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de  l’épaule  ou  du  coude),  ou  bien  encore  à des  pressions  prolongées  (appareils  à 
fracture  du  bras).  Sa  finesse,  en  ce  point,  la  rend  apte  à absorber  rapidement  les 
médicaments  déposés  à sa  surface  ; aussi  la  face  interne  du  bras  est-elle  un  des 
sièges  d’élection  où  se  pratiquent  les  frictions  mercurielles  utilisées  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis.  La 
peau  de  la  région  bra- 
chiale antérieure  est  dé- 
pourvue de  poils  ; elle  se 
laisse  déplacer  avec  la 
plus  grande  facilité  sur 
les  couches  sous-jacentes. 


B . Tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  se 
continue  sans  ligne  de 
démarcation  aucune  avec 
celui  des  régions  voisi- 
nes : régions  de  l’épaule 
en  haut,  région  du  pli  du 
coude  en  bas,  région  bra- 
chiale postérieure  sur  les 
côtés.  Il  est  plus  ou  moins 
riche  en  graisse,  suivant 
les  individus.  Le  fascia 
superficialis,  assez  facile 
à isoler  par  la  dissection, 
forme  deux  feuillets  entre 
lesquels  cheminent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  su- 
perficiels (voy.  plus  loin, 
p.  656).  C’est  dans  le  tissu 
cellulaire  sous -cutané 
que  se  développent  les 
phlegmons  superficiels  : 
ils  sont  d’ordinaire  con- 
sécutifs à une  plaie  infec- 
tée ou  à une  lymphan- 
gite. 


C.  Aponévrose.  — * Au-  Fig.  47fc. 

dessous  du  tissu  cellu-  Région  brachiale  antérieure,  plan  superficiel. 

laire  sous -cutané,  nOUS  1,  1’,  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule 
a , adipeux.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  saillie  du  grand  pectoral.  — 4, 

tiouvonsune  aponévrose  épitrochlée.  — 5,  artérioles  destinées  à la  peau.  — 6,  veine  basilique.  — 7,  veine 

ffl°*  m7j  ri’pçf  fmlrp  céphalique.  — 8,  nerf  brachial  cutané  interne.  — 9,  son  accessoire.  — 10,  ra- 

\ o*  * qui  II  est  autre  meaux  des  deuxième  et  troisième  nerfs  intercostaux.  — 11,  nerf  musculo-cutané. 

quelaDartie  antérieure  de  — 12,  rameaux  du  radial.  — 13,  rameaux  du  circonflexe.  — 14,  rameaux  sus- 
^ * claviculaires  du  plexus  cervical. 

1 aponévrose  brachiale. 

Cette  aponévrose  brachiale,  on  le  sait,  entoure  le  bras  à la  manière  d’un  cylindre 
ou  d’un  manchon,  dont  l’extrémité  supérieure  répond  à l’épaule,  l’extrémité  infé- 
rieure à la  région  du  coude.  Du  côté  de  l’épaule,  elle  se  continue  : en  avant,  avec 
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l’aponévrose  du  grand  pectoral  ; en  arrière,  avec  l’aponévrose  sous-épineuse;  en 
dehors,  avec  l’aponévrose  du  deltoïde;  en  dedans,  avec  l’aponévrose  du  creux  axil- 
laire. Du  côté  du  coude,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec  le 
manchon  aponévrotique  qui  entoure  cette  région. 

Par  sa  surface  intérieure,  l’aponévrose  brachiale  repose  sur  les  muscles  du  bras  et 
envoie  à chacun  d’eux  une  gaine  celluleuse  peu  importante.  Indépendamment  de- 
ces  prolongements  destinés  aux  muscles,  la  surface  intérieure  de  l’aponévrose  bra- 
chiale envoie  vers  l’humérus  deux  cloisons  fibreuses  très  résistantes  (fig.  473),  con- 
nues sous  le  nom  de  cloison  intermusculaire  interne  et  cloison  intermusculaire 
externe.  La  première  se  détache  du  côté  interne  du  manchon  fibreux  : elle  vient 
s’attacher,  d’autre  part,  sur  la  lèvre  interne  de  la  coulisse  bicipitale,  sur  le  bord 
interne  de  l’humérus  et  sur  l’épitrochlée.  La  cloison  intermusculaire  externe  prend 

naissance  sur  le  côté  externe  de  l'aponévrose  bra- 
chiale : elle  se  lixe,  d’autre  part,  sur  la  lèvre 
externe  de  la  coulisse  bicipitale,  sur  le  côté  ex- 
terne de  1 empreinte  deltoïdicnne,  sur  le  bord 
externe  de  l’humérus  et  sur  l’épicondyle.  Il  résulte 
d’une  pareille  disposition  que  la  cavité  cylindri- 
que, que  circonscrit  l’aponévrose  brachiale,  est 
réellement  divisée  en  deux  portions  ou  loges, 
séparées  l’une  de  l’autre  par  l’humérus  et  par  les- 
deux  cloisons  intermusculaires.  l)e  ces  deux  loges, 
l’antérieure  répond  à notre  région  brachiale  anté- 
rieure ; la  postérieure,  à la  région  brachiale  pos- 
térieure qui  fera  l’objet  du  paragraphe  suivant. 

Nous  devons  ajouter  tout  de  suite  que  les  deux 
loges  brachiales  ne  sont  pas  absolument  isolées 
l’une  de  l’autre  : des  orifices  ménagés  dans  les 
cloisons  intermusculaires  pour  le  passage  d’un 
certain  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  (nerf 
cubital,  nerf  radial,  artère  humérale  profonde, 
collatérale  interne  supérieure,  etc.),  établissent 
entre  elles  des  communications  suffisamment  lar- 
ges pour  permettre  aux  collections  pathologiques- 
de  passer  de  la  loge  antérieure  dans  la  loge  pos- 
térieure ou  vice  versa.  Les  deux  loges  en  question,  la  loge  antérieure  surtout,  sont 
également  en  communication  en  haut  avec  la  cavité  axillaire,  en  bas  avec  les  espa- 
ces celluleux  rétro -aponévrotiques  de  l’avant-bras  par  l’intermédiaire  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  qui,  venus  de  l’aisselle,  traversent  le  bras  pour  se  rendre  à 
l’avant-bras.  Ici  encore  .les  phlegmons  peuvent  suivre  ces- voies  de  communication 
pour  passer  d’une  région  dans  l’autre. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  l’aponévrose  brachiale  est  constituée  en 
majeure  partie  par  des  fibres  circulaires,  légèrement  obliques  en  bas  et  en  dedans* 
auxquelles  viennent  s’ajouter  quelques  fibres  verticales,  coupant  perpendiculaire- 
ment les  premières.  Sappey  fait  observer  avec  raison  que  le  grand  dorsal  et  le 
grand  pectoral  envoient  chacun  une  large  expansion  à l’aponévrose  brachiale. 

D Couche  sous-apoxévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  brachiale,  nous 
trouvons  cinq  muscles  répartis  en  deux  plans,  l’un  superficiel,  l’autre  profond  : 


Fig.  473. 

L’aponévrose  brachiale  et  ses  cloi- 
sons intermusculaires,  vues  sur 
une  coupe  transversale  passant  par 
la  partie  moyenne  du  bras  (T). 

1,  humérus.  — 2,  aponévrose  brachiale. 
— 3,  cloison  intermusculaire  interne.  — 
4,  cloison  intermusculaire  externe.  — 5,  loge 
musculaire  antérieure.  — (3,  loge  musculaire 
postérieure.  — 7 peau.  — S,  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — 9,  9,  veines  superficielles.  — 
10,  nerf  brachial  cutané  interne.  — 11,  ar- 
tère humérale  et  nerf  médian.  — 12,  nerf 
cubital.  — 13,  humérale  prolonde  et  nerf 
radial. 


BRAS 


653 


a.  Plan  musculaire  superficiel.  — Le  plan  musculaire  superficiel  est  constitué 
par  le  deltoïde  en  haut,  le  biceps  en  bas.  — Le  deltoïde  n’appartient  à la  région 
brachiale  antérieure  que  par  sa  pointe.  Cette  pointe  (fîg.  475,3)  occupe  l’angle  supéro- 
externe  de  la  région  et  représente  l’insertion  inférieure  du  muscle  à cette  surface 
rugueuse  connue  sous  le 
nom  d 'empreinte  deltoï - 
dienne  ou  de  V deltoïdien. 

— Le  biceps  brachial  (fig. 

474,5)  se  compose,  comme 
on  le  sait,  de  deux  portions, 
l’une  externe  ou  longue  por- 
tion ( long  biceps ),  l’autre 
interne  ou  courte  portion 
(court  biceps).  Toutes  les 
deux  prennent  naissance, 
en  haut,  dans  la  région  du 
moignon  de  l’épaule,  la  pre- 
mière au-dessus  de  la  cavité 
glénoïde,  la  seconde  sur  le 
sommet  de  l’apophyse  cora- 
coïde. Elles  entrent  dans 
notre  région  en  se  déga- 
geant de  la  face  profonde 
du  grand  pectoral  et  se 
fusionnent  bientôt  en  un 
muscle  unique  lequel  dis- 
paraît dans  la  région  du 
coude,  où  nous  le  retrouve- 
rons (voy.  p.  671). 

Le  biceps  n’adhère  pas  à l'hu- 
mérus ; c’est,  suivant  la  remar- 
que classique  de  Tillaux,  un 
muscle  libre.  Aussi,  lorsqu’il  est 
sectionné  en  travers,  dans  l’am- 
putation du  bras  par  le  procédé 
circulaire,  il  se  rétracte  beau- 
coup plus  fortement  que  les  au- 
tres muscles  ; de  là  la  nécessité 
de  couper  la  couche  musculaire 
en  deux  temps  et  à deux  niveaux 
différents,  si  l’on  veut  éviter  la 
conicité  ultérieure  du  moignon. 

Le  biceps  est  susceptible  de  se 
rompre  à la  suite  d’une  contrac- 
tion particulièrement  violente 
(Maydl  a réuni,  en  1882,  17  obser- 
vations de  cette  variété  de  rup- 
ture) . Lorsque  la  rupture  est 
totale,  les  deux  bouts  du  muscle, 
en  s’écartant  l’un  de  l’autre,  dé- 
terminent sur  le  trajet  du  corps  charnu  la  production  d’une  dépression  profonde  caractéristique. 
Mais  il  est  rare  que  la  rupture  soit  complète;  d’ordinaire,  elle  n'intéresse  qu'un  certain  nombre 
de  fibres  musculaires  et  elle  risque  alors  d’être  confondue  avec  une  hernie  musculaire. 


Fig.  474. 

Région  brachiale  antérieure  : plan  musculaire  superficiel. 

1,  lambeau  cutané.  — 2 aponévrose  rabattue  sur  le  lambeau  cutané.  — 
3,  veine  céphalique.  — 4,  veine  basilique.  — 5,  biceps.  — 6,  artère  humé- 
rale. — 7,  nerf  médian.  — 8,  cloison  intermusculaire  interne,  avec  8’,  por- 
tion de  cette  cloison  incisée  et  érignée  en  dehors.  — 1 9,  nerf  cubital.  — 
10,  vaisseaux  collatéraux  internes  supérieurs.  — 11,  vaste  interne.  — 12,  ar- 
tère collatérale  externe.  — 13,  rameau  du  nerf  brachial  cutané  interne. 


b.  Plan  musculaire  profond.  - 
trois  muscles  : le  coraco-brachial, 


- Le  plan  musculaire  profond  (fig.  475)  comprend 
le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur.  — Le 
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coraco-brachial  se  détache,  en  haut,  du  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  par  un 
tendon  qui  lui  est  commun  avec  le  court  hiceps.  Gomme  ce  dernier  muscle,  il  se 
dégage  de  la  face  profonde  du  grand  pectoral  et  vient  se  fixer  à la  partie  moyenne 
de  la  face  interne  de  l’humérus.  — Le  brachial  antérieur  est  placé  au-dessous  du 
biceps,  qu’il  déhorde  en  dehors.  C'est  un  muscle  large  et  puissant,  qui  s'insère  à la 
fois  sur  la  lèvre  inférieure  du  V deltoïdien,  sur  les  deux  faces  interne  et  externe  de 
l’humérus,  et  sur  les  deux  cloisons  intermusculaires.  De  cette  vaste  surface  d’in- 
sertion, les  faisceaux  constitutifs  du  muscle  se  portent  en  bas,  en  suivant  un  trajet 
vertical  pour  les  faisceaux  moyens,  un  trajet  légèrement  oblique  pour  les  faisceaux 
latéraux  : ils  disparaissent  comme  le  biceps  dans  la  région  du  pli  du  coude 
(p.  671 1.  — Le  long  supinateur  occupe  l’angle  inféro-externe  de  la  région  : il  ne 
lui  appartient  que  par  son  extrémité  supérieure,  laquelle  s’insère  au  bord  externe 
de  rhumérus,  immédiatement  en  dehors  du  brachial  antérieur. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  brachiale  antérieure  est  constitué 
par  les  deux  faces  interne  et  externe  de  l’humérus,  séparées  l’iinc  de  l’autre  par  le 
bord  antérieur  de  l’os.  Nous  y remarquons  : 1°  en  haut  et  en  dedans,  la  surface 
rugueuse  destinée  à l’insertion  du  coraco-brachial;  2°  en  haut  et  en  dehors,  une 
empreinte  rugueuse  beaucoup  plus  importante,  le  V deltoïdien , donnant  insertion 
au  deltoïde  par  sa  lèvre  supérieure  et,  par  sa  lèvre  inférieure,  aux  faisceaux  les 
plus  externes  du  brachial  antérieur  ; 3”  le  canal  nourricier  de  l'humérus,  placé  à la 
partie  moyenne  de  la  face  interne  de  l’os  et  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas, 
vers  le  coude  par  conséquent.  Il  est  à remarquer  que  l’humérus  n’occupe  qu’une 
toute  petite  partie,  la  partie  moyenne,  de  l’étendue  transversale  de  la  région 
(voy.  tig.  473  et  480)  : en  dedans  et  en  dehors  de  l’os,  le  plan  profond  est  formé 
par  les  deux  aponévroses  intermusculaires  interne  et  externe  qui,  a leur  niveau, 
séparent,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  la  région  brachiale  antérieure 
de  la  région  brachiale  postérieure. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  brachiale  antérieure, 
fort  nombreux  et  fort  importants,  proviennent  tous  de  la  région  axillaire.  La  plu- 
part d’entre  eux,  presque  tous  pourrait-on  dire,  ne  font  que  traverser  le  bras  pour 
se  rendre  à l’avant-bras  et  à la  main. 

A.  Artères,  artère  humérale.  — Les  artères  destinées  à la  région  brachiale  anté- 
rieure sont  fournies  par  Y humérale . 

a.  Trajet.  — L’artère  humérale  (fig.  474,6  et  475,9),  qui  fait  suite  à l’axillaire, 
prend  son  nom  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  au  point  même  où 
elle  abandonne  la  région  de  l’aisselle.  Elle  descend  ensuite  verticalement  sur  le 
côté  interne  du  bras,  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  son  muscle  satellite,  ou, 
si  l’on  préfère,  suivant  le  trajet  d’une  ligne  menée  du  sommet  de  l’aisselle  au  milieu 
du  pli  du  coude.  Son  calibre  est  de  6 millimètres  en  moyenne. 

b.  Rapports.  — L’humérale  affecte,  d’une  part  avec  les  veines  humérales  et  le 
nerf  médian  qui  l’accompagnent,  d’autre  part  avec  les  muscles  qui  l’entourent,  des 
rapports  intimes  qu'’il  est  important  de  rappeler  au  point  de  vue  de  la  ligature.  — 
Les  deux  veines  humérales  sont,  par  rapport  au  tronc  artériel,  l’une  interne, 
l’autre  externe.  Quant  au  nerf  médian,  situé  tout  d’abord  en  dehors  de  l’artère,  il 
la  croise  bientôt  en  passant  en  avant  d’elle  (parfois  en  arrière,  10  fois  sur  100, 
d’après  Farabeuf),  puis  se  place  sur  son  côté  interne.  — L’humérale,  entourée 
des  deux  veines  et  du  nerf  précités  et  formant  avec  eux  le  paquet  vasculo-nerveux 
du  bras,  répond  (fig.  476)  : 1°  en  arrière,  à la  cloison  intermusculaire  interne, 
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qui  la  sépare  du  nerf  cubital  et  des  vaisseaux  qui  accompagnent  ce  tronc  nerveux; 
2°  en  dehors,  au  brachial  antérieur  et  à l’humérus,  sur  lequel  il  est  possible  de 
comprimer  efficacement  l’artère  en  cas  d’hémorrhagie;  3°  en  dedans  et  en  avant, 
au  biceps  qui  la  recouvre  • 

toujours  chez  les  sujets  for- 
tement musclés  ; chez  les 
sujets  qui,  au  contraire, 
ont  un  biceps  médiocre- 
ment développé,  l’artère 


humérale  dégagée  de  la  face 
profonde  du  muscle,  se  con- 
tente de  longer  son  bord 
interne  et  se  trouve  directe- 
ment en  rapport,  dans  ce 
cas,  avec  l’aponévrose  su- 
perficielle et  la  peau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  le  bord 
interne  du  biceps  masque  l’ar- 
tère ou  au  contraire  la  laisse 
libre,  ce  bord  du  muscle  consti- 
tue dans  tous  les  cas  un  guide 
précieux  pour  trouver  à coup  sûr 
l’artère  humérale  et  pouvoir  la 
lier.  On  recommande,  à cet  effet, 
d’inciser  la  gaine  que  l’aponé- 
vrose du  bras  forme  au  biceps, 
directement  sur  le  bord  du  mus- 
cle, et  d'aborder  l’artère  au  tra- 
vers du  feuillet  postérieur  de  la 
gaine,  si  mince,  dit  Fakabeuf, 
quïl  ne  masque  ni  le  nerf  ni  les 
vaisseaux  quoiqu’il  les  recouvre. 
En  opérant  ainsi  (fig.  476,  a),  on 
n’est  pas  exposé  (comme  cela 
peut  arriver  lorsqu’on  incise  en 
dedans  du  biceps,  sans  ouvrir  sa 
gaine)  à s’égarer  en  arrière  de  la 
cloison  intermusculaire  interne, 
à découvrir  le  nerf  cubital  que 
l'on  prend  pour  le  médian  et  à 
lier,  au  lieu  de  l’artère  humé- 
rale, les  veines,  quelquefois  vo- 
lumineuses, qui  accompagnent 
l’artère  collatérale  interne  supé- 
rieure et  entourent  le  nerf. 


c.  Branches.  — Au  cours 
de  son  trajet,  l’artère  humé- 
rale abandonne  plusieurs 
branches  musculaires  des- 
tinées au  côraco-brachial, 
au  brachial  antérieur  et  aux 
deux  portions  du  biceps  : 
V artère  du  biceps,  souvent 
double,  se  détache  de  l’hu- 


Fig.  475. 

Région  brachiale  antérieure  : plan  sous-aponévrotique,  le 
biceps  étant  incisé  et  érigné. 

1,  coupe  de  la  peau.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  deltoïde.  — 
4,  grand  pectoral.  — 5,  biceps  (courte  portion  et  longue  portion)  incisé  à 
sa  partie  moyenne  et  érigné  en  dehors.  — 6,  brachial  antérieur.  — 7,  coraco- 
brachial.  — 8,  cloison  intermusculaire  interne.  — 9,  artère  humérale 
avec  ses  deux  veines,  — 10,  artère  du  biceps.  — 11,  humérale  profonde.  — 
12»  collatérale  interne  supérieure.  — 12’,  collatérale  interne  inférieure.  — 
13,  nerf  médian.  — 14,  nerf  musculo-cutané  avec  : 14’,  nerf  du  biceps: 
14”,  nerf  du  brachial  antérieur;  14’”,  rameau  cutané.  — 15,  nerf  cubital 
disparaissant  sous  l’aponévrose  intermusculaire  interne.  — 16,  veine  basi- 
lique. — 17,  veine  céphalique. 


mérale  à la  partie  moyenne  du  bras  et  pénètre  le  court  et  le  long  biceps  par  leur 
face  profonde. 
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L’humérale  fournit,  en  outre,  l’artère  nourricière,  la  collatérale  externe,  la  col- 
latérale interne  supérieure  et  la  collatérale  interne  inférieure.  — L 'artère  nourri- 
cière, ordinairement  fort  grêle,  se  détache  de  l’humérale  (souvent  d’une  collatérale 
musculaire)  au  tiers  supérieur  ou  à la  partie  moyenne  du  bras  et  s’engage  peu 
après  dans  le  canal  nourricier  de  l’humérus.  — La  collatérale  externe,  appelée 
encore  humérale  profonde , se  détache  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérale 
et  disparait  presque  immédiatement  après  dans  la  région  brachiale  postérieure 
(voy.  p.  660),  en  se  jetant  avec  le  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion.  — La 
collatérale  interne  supérieure , née  comme  la  précédente  à la  partie  supérieure  du 
bras,  traverse  la  cloison  intermusculaire  interne  et  s’accole  au  nerf  cubital  avec 
lequel  elle  gagne  la  région  postérieure  du  coude  (voy.  p.  684).  — La  collatérale 
interne  inférieure,  plus  petite  que  la  précédente,  se  sépare  de  l’humérale  à deux 
ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée,  et  gagne  ensuite  la  région  du 
pli  du  coude  où  nous  la  retrouverons. 

B.  Veines.  — Les  veines  de  la  région  brachiale  antérieure  se  divisent  en  super- 
ficielles et  profondes  : 

a.  Veines  superficielles.  — Les  veines  superficielles  (fig.  472)  sont  au  nombre  de 
deux,  la  basilique  et  la  céphalique.  — La  veine  basilique , située  tout  d’abord  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  longe  de  bas  en  haut  la  gouttière  bicipitale  interne. 
Arrivée  à la  partie  moyenne  du  bras,  elle  perfore  l’aponévrose  brachiale  et  che- 
mine alors  dans  un  canal  fibreux  que  lui  forme  cette  aponévrose.  Elle  vient  finale- 
ment s’ouvrir,  tout  en  haut  de  notre  région,  dans  l’extrémité  inférieure  de  l’axil- 
laire qui,  bien  souvent,  semble  la  continuer  (Braüne  et  Trübiger,  Carre).  — La 
veine  céphalique,  sous-cutanée  dans  toute  sa  portion  brachiale,  longe  de  même 
la  gouttière  bicipitale  externe,  parallèlement  à la  précédente;  à la  partie  supérieure 
de  la  région,  elle  oblique  en  dedans  et  se  jette  alors  dans  le  sillon  delto-pectoral 
où  nous  n’avons  pas  à la  suivre.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  qu’elle  remonte, 
placée  dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose,  jusqu’à  la  clavicule  et  se  jette,  à 
ce  niveau,  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  veine  axillaire  en  affectant  avec  l’ori- 
gine de  l’artère  axillaire  des  rapports  importants  au  point  de  vue  de  la  ligature 
de  ce  vaisseau  (voy.  p.  61o). 

b.  Veines  profondes.  — Les  veines  profondes  accompagnent  les  artères  et  sont 
généralement  au  nombre  de  deux  pour  chacune  d’elles.  L’artère  humérale  elle- 
même  possède  deux  veines  satellites,  l’une  interne,  l’autre  externe.  Ces  deux  veines 
humérales  sont  reliées  l’une  à l’autre  au  cours  de  leur  trajet  par  une  ou  plusieurs 
anastomoses  transversales.  Elles  se  terminent  ordinairement  de  la  façon  suivante  : 
l’humérale  interne,  au  voisinage  du  grand  dorsal,  se  réunit  à la  basilique  pour 
former  un  tronc  unique,  qui  prend  le  nom  de  veine  axillaire  et  s’engage  dans  le 
creux  de  l’aisselle;  quanta  l’humérale  externe,  elle  accompagne  l’artère  beaucoup 
plus  haut,  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  creux  de  l’aisselle,  et  là,  croise  en  avant 
le  paquet  vasculo-nerveux  et  se  jette  dans  l’axillaire. 

C.  Lymphatiques.  — La  région  brachiale  antérieure  est  dépourvue,  à l’état  normal, 
de  ganglions  lymphatiques  : le  ou  les  ganglions  que  l’on  rencontre  au-dessus  de 
l’épitrochlée  sont  situés  dans  la  région  du  pli  du  coude  et  seront  décrits  à propos  de 
cette  région.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  divisent,  comme  les  veines,  en  superfi- 
ciels et  profonds.  — Les  lymphatiques  superficiels  suivent  pour  la  plupart  le  trajet 
de  la  veine  basilique  et,  comme  elle,  aboutissent  au  groupe  brachial  des  ganglions 
de  l’aisselle  en  passant  au-dessous  du  grand  pectoral  ; quelques  autres  suivent  le 
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trajet  de  la  veine  céphalique  et  ne  se  jettent  dans  les  ganglions  axillaires  qu’au- 
dessous  de  la  clavicule  : ils  aboutissent  alors  au  groupe  sous-claviculaire.  — Quant 
aux  lymphatiques  profonds , ils  sont,  eux  aussi,  tributaires  du  groupe  brachial  des 
ganglions  de  l’aisselle.  On  trouve  parfois  sur  leur  trajet,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bras,  deux  ou  trois  petits  nodules  ganglionnaires. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  région  brachiale  antérieure  se  divisent  encore  en 
superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels,  destinés  à la  peau,  sont  fournis  : 
1°  en  dehors,  par  la  branche  cutanée  du  circonflexe,  et  un  ou  deux  rameaux  du 
radial  ; 2°  en  dedans,  par  le  brachial  cutané  interne  et  par  son  accessoire,  grossis 
des  rameaux  perforants  du  deuxième  et  du  troisième  nerf  intercostal  : ces  rameaux 
intercostaux  se  distribuent  plus  spécialement  à la  peau  de  la  moitié  supérieure  de 
la  face  interne  du  bras  (fig.  456). 

Gomme  on  le  voit,  l’innervation  sensitive  du  membre  supérieur  n’est  pas  exclusivement  assurée 
par  le  plexus  brachial,  puisque,  nous  le  répétons,  les  rameaux  qui  se  distribuent  à la  peau  de  la 
partie  supérieure  et  interne  du  bras  proviennent  des  premiers  intercostaux.  Cette  disposition 
anatomique  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  clinique,  car  elle  permet,  dans  certains 
cas  d’anesthésie  du  membre  supérieur  remontant  jusque 
sur  le  moignon  de  l’épaule  et  pour  lesquels  on  hésite  entre- 
le  diagnostic  d’anesthésie  consécutive  à une  lésion  du  plexus 
brachial  et  le  diagnostic  d’anesthésie  de  nature  hystéri- 
que, elle  permet,  disons-nous,  de  résoudre  le  problème.  Il 
suffît  pour  cela  d’explorer  avec  soin  la  sensibilité  de  la  face 
interne  du  bras.  Si  la  sensibilité  à ce  niveau  est  conservée, 
c'est  qu’il  s’agit  d’une  lésion  du  plexus,  puisque  cette  par- 
tie du  bras  est  la  seule  portion  du  membre  supérieur  qui  ne 
soit  pas  innervée  par  le  plexus  ; si,  au  contraire,  la  sensi- 
bilité a disparu  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  interne 
du  bras  comme  sur  le  reste  du  membre,  il  est  très  pro- 
bable que  l’on  a affaire  à l’hystérie,  car  l’hystérie,  nous  le 
savons,  ne  respecte  nullement  la  topographie  des  nerfs. 

b.  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds  sont 
le  cubital,  le  radial,  le  musculo-cutané  et  le  mé- 
dian, branches  du  plexus  brachial.  De  ces  quatre 
troncs  nerveux,  le  musculo-cutané  et  le  médian 
sont,  sans  conteste,  les  plus  importants  : le  cubi- 
tal et  le  radial,  en  effet,  ne  font  que  se  montrer 
pour  ainsi  dire  à l’extrémité  supérieure  de  la 
région  ; ils  disparaissent  presque  immédiatement 
après  dans  la  région  brachiale  postérieure. 

a)  Le  musculo-cutané  (fig.  475,14),  après  avoir 
perforé  le  muscle  coraco-brachial,  chemine  obli- 
quement entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur 
et  abandonne  des  rameaux  moteurs  à ces  deux 
muscles.  Il  fournit  aussi,  dans  bien  des  cas,  un 
rameau  articulaire  pour  le  coude , et  un  rameau 
vasculaire,  soit  pour  l’artère,  soit  pour  les  veines 
humérales. 

P)  Le  médian  (fig.  474,  7)  accompagne  l’artère 
humérale  et  présente  avec  ce  vaisseau  des  rapports 
que  nous  connaissons  (p.  654)  : il  est  placé  tout 
d’abord  sur  le  côté  externe  de  l’humérale;  puis,  il  la  croise  en  X,  en  passant,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  le  plus  souvent  en  avant  d’elle,  mais  parfois  aussi  en  arrière; 
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Fig.  476. 

Partie  interne  d’une  coupe  trans- 
versale du  tiers  moyen  du  bras 
droit  (sujet  congelé,  segment  su- 
périeur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les 
rapports  de  l’artère  humérale,  du  nerf  mé- 
dian, du  nerf  cubital  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bras,  ainsi  que  les  voies  d’accès 
sur  ces  organes). 

1,  biceps.  — 2,  aponévrose,  avec  2’,  cloison 
intermusculaire  interne.  — 3,  nerf  musculo- 
cutané.  — 4,  artère  humérale  avec,  en  ar- 
rière d’elle,  ses  deux  veines.'  — 5,  nerf  mé- 
dian. — 6,  nerf  cubital.  — 7,  veine  basilique. 
— 8,  nerf  brachial  cutané  interne.  — 9, 
artère  collatérale  interne  et  ses  veines.  — 
10,  muscle  brachial  antérieur.  — 11,  txûceps 
(vaste-interne).  — 12,  humérus.  — 13,  peau 
et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a , voie  d’accès  sur  l’artère  humérale  et  le 
nerf  médian  : la  flèche  indique  les  plans  à 
traverser  (trait  plein]  ou  à récliner  (trait 
pointillé)  pour  aborder  l’artère.  — 6,  voie 
d'accès  sur  le  nerf  cubital. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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il  vient  ainsi  se  placer  sur  son  côté  interne,  position  qu’il  conserve  jusqu’au  coude. 
Les  rapports  immédiats  que  le  tronc  nerveux  affecte  avec  l’artère  nous  expliquent 
pourquoi  la  voie  d’accès  sur  le  nerf  est  la  même  que  la  voie  d’accès  sur  l’humé- 
rale  (voy.  p.  655  et  fig.  476,  a).  Ils  nous  expliquent  également  pourquoi  les  ané- 
vrysmes de  cette  artère  s’accompagnent  rapidement  de  phénomènes  d’irritation 
et  de  paralysie  dans  le  domaine  du  médian.  Il  est  5 remarquer  que  la  région  bra- 
chiale antérieure  n’est,  pour  le  nerf  médian,  qu’un  simple  lieu  de  passage  : il  ne 
lui  abandonne,  en  effet,  aucune  branche  collatérale.  Le  rameau  anastomotique, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  qui  a été  figuré  en  1866  par  Bourgeiiy  et  Hirschfeld 
entre  le  médian  et  le  musculo-cutané  et  qui  a été  décrit  à partir  de  cette  époque 
par  la  plupart  des  auteurs,  constitue  une  anomalie  tout  à fait  exceptionnelle  : on 
ne  le  rencontre  guère  que  2 fois  sur  100  (Testut). 

§2— RÉGION  BRACHIALE  POSTÉRIEURE 

La  région  brachiale  postérieure  occupe  le  plan  dorsal  du  bras.  Elle  comprend 
toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent,  dans  les  limites  que  nous  allons  indi- 
quer, à la  partie  postérieure  de  l’humérus. 

1°  Limites.  — -Ses  limites  rappellent  exactement  celles  de  la  région  précédente, 
savoir:  1°  en  haut,  une  ligne  horizontale  répondant  au  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral ; 2°  en  bas,  une  deuxième  ligne  horizontale  passant  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’épitrochlée;  3°  latéralement,  les  deux  lignes  verticales  menées  par  les 
points  culminants  des  deux  saillies  épitrochléenne  et  épicondylienne.  En  profon- 
deur, la  région  brachiale  postérieure  s’étend  jusqu’à  l’humérus  et  aux  deux  apo- 
névroses intermusculaires. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Arrondie  chez  la  femme  et  chez  l’enfant, 
la  région  brachiale  postérieure  nous  présente,  chez  l’homme  adulte,  des  saillies  et 
des  dépressions  déterminées  par  le  triceps  brachial.  Ajoutons  que  ces  reliefs  mus- 
culaires s’exagèrent  avec  le  développement  du  muscle  lui-même  ; qu’ils  s’exagèrent 
aussi  à l’état  de  contraction  du  muscle,  c’est-à-dire  dans  les  mouvements  d’exten- 
sion de  l’avant-bras  sur  le  bras;  qu’ils  s’effacent  enfin  à la  suite  des  lésions  de 
l’articulation  du  coude  qui,  nous  le  savons,  s’accompagnent  d’une  atrophie  rapide 
du  muscle  triceps. 

Quant  à l’exploration  clinique  de  la  région,  elle  comprend,  ici  comme  dans  la 
région  précédente,  l’inspection,  la  palpation  méthodique  des  divers  plans  consti- 
tutifs delà  région  (plans  superficiels,  triceps,  nerf  radial  et  nerf  cubital,  humérus), 
enfin,  au  besoin,  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  — Comme  dans  la  région  précédente,  nous  rencontrons 
successivement,  dans  la  région  brachiale  postérieure,  les  cinq  plans  suivants  : 1°  la 
peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  l’ aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponé- 
vrotique  ou  musculaire  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau,  à la  région  postérieure  du  bras,  est  toujours  plus  épaisse 
qu’à  la  région  antérieure;  mais  elle  est  tout  aussi  mobile.  Elle  est  ordinairement 
glabre  ; cependant,  chez  quelques  sujets  qui  ont  le  système  pileux  très  développé, 
elle  se  recouvre  de  poils  plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  épais. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  ici 
les  mêmes  caractères  que  celui  de  la  région  précédente,  avec  lequel  il  se  continue. 
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du  reste,  sans  ligne  de  démarcation  aucune.  On  y observe  également,  comme  à la 
région  précédente,  des  phlegmons  superficiels . On  y rencontre  parfois,  à la  suite 


d un  choc  tangentiel,  des  épanchements  tremblotants  dits  de  Morel-Lavallée. 
Dans  son  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus 
loin,  p.  660). 


C . Aponévrose . — 
Au-dessous  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané, 
nous  rencontrons  une 
lame  aponévrotique 
qui  occupe  toute  la 
région.  Elle  n’est  autre 
que  la  partie  posté- 
rieure de  l’aponévrose 
du  bras,  que  nous 
avons  longuement  dé- 
crite dans  le  paragra- 
phe précédent.  Nous 
ne  saurions  y revenir 
ici  sans  tomber  dans 
des  redites  inutiles. 


JD.  Couche  sous-apo- 
névrotique.  — La  loge 
postérieure  du  bras  ne 
renferme  qu’un  seul 
muscle,  le  triceps  bra- 
chial. Ce  muscle  (fig. 
477),  le  plus  puissant 
extenseur  de  l’avant- 
bras,  est  constitué  par 
trois  portions,  par- 
faitement distinctes 
à leur  origine  supé- 
rieure, mais  se  fusion- 
nant en  bas  pour 
prendre  une  insertion 
commune  sur  le  cubi- 


tus . — De  ces  trois 
portions,  l’une,  plus 
longue,  remonte  jus- 
qu’à l’omoplate,  c’est 
la  longue  portion  du 
triceps  ou  tout  simple- 
ment le  long  triceps. 


Fig.  477. 

Région  brachiale  postérieure  : plan  du  triceps. 

1,  tendon  du  triceps,  avec  : t’,  vaste  externe  ; 1”,  vaste  interne  ; 1”’,  longue 
portion.  — 2,  incision  faite  dans  la  vaste  externe  pour  découvrir  le  nerf  radial.  — 
3,  radial,  et  3’,  un  rameau  cutané  de  ce  nerf.  — 4,  collatérale  externe  de  l’humé- 
rale.  — S,  aponévrose  superficielle.  — 6,  cloison  aponévrotique  intermusculaire 
externe  : elle  est  traversée  par  le  radial  qui,  de  la  région  postérieure  du  bras,  passe 
dans  la  région  antéro-externe.  - — 7,  rameaux  du  brachial  cutané  interne.  — 8, 
rameaux  du  circonflexe.  — 9,  deltoïde.  — 10,  lambeaux  cutanés. 


Les  deux  autres,  plus  courtes  mais  plus  larges,  s’arrêtent  à l’humérus  : on-  les 
désigne,  d’après  leur  forme  et  d’après  leur  situation,  sous  les  noms  de  vaste 
interne  et  de  vaste  externe. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  insertions,  le  triceps  brachial  prend  naissance 
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en  haut  : 1°  la  longue  portion,  sur  cette  surface  triangulaire  et  rugueuse,  qui  est 
placée  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate  ; 2°  le  vaste  externe,  sur  la 
cloison  intermusculaire  externe  et  sur  la  portion  de  la  face  postérieure  de  l’humérus 
qui  se  trouve  située  au-dessus  de  la  gouttière  de  torsion;  3°  le  vaste  interne , sur 
l’aponévrose  intermusculaire  interne  et  sur  la  portion  de  la  face  postérieure  de 
l’humérus  qui  est  située  au-dessous  de  la  gouttière  de  torsion. 

De  ces  différentes  surfaces  d’insertion,  les  trois  portions  constitutives  du  triceps 
se  dirigent  en  bas  vers  la  face  postérieure  de  l’olécrane  et  s’y  attachent  à l’aide  d’un 
fort  tendon  ; mais  cette  insertion  olécranienne  du  triceps  appartient  à la  région 
du  coude  et  nous  la  décrirons  à propos  de  cette  dernière  région. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a trait  au  triceps,  que  ce  muscle,  à 
l’inverse  du  biceps,  n’est  pas  un  « muscle  libre  » et  que,  par  suite,  il  se  rétracte 
relativement  peu  quand  on  le  sectionne.  Nous  avons  signalé  plus  haut  (p.  653;  l’im- 
portance de  cette  disposition  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire;  nous 
n’y  reviendrons  pas  ici. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  brachiale  postérieure  est 
représenté  par  la  face  postérieure  de  l’humérus.  Nous  n’avons  à signaler,  sur  cette 
face,  qu’une  gouttière  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  : 
c’est  la  gouttière  de  torsion , dans  laquelle  cheminent  cote  à côte  Y artère  humérale 
profonde  et  le  nerf  radial  (voy.  plus  loin).  Elle  est  plus  ou  moins  accusée  suivant 
les  sujets  et  se  trouve  exactement  comprise  entre  les  insertions  de  vaste  interne  et 
celles  du  vaste  externe.  Nous  devons  ajouter  que,  en  dedans  et  en  dehors  de  l’os, 
le  plan  profond  de  notre  région  se  trouve  constitué  parles  deux  aponévroses  inter- 
musculaires interne  et  externe,  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  séparent  l’une  de 
l’autre  les  deux  régions  brachiales  antérieure  et  postérieure. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  brachiale  posté- 
rieure (fig.  478;,  proviennent,  comme  ceux  de  l’antérieure,  des  différentes  régions 
de  l’épaule. 

A.  Artères.  — La  véritable  artère  de  la  région,  la  seule  importante  pourrait-on 
dire,  est  l’artère  humérale  profonde.  Née  de  la  partie  toute  supérieure  de  l’humé- 
rale  (fig.  475,11),  cette  artère,  dont  le  calibre  est  peu  considérable,  pénètre  dans 
notre  région  en  traversant  la  cloison  intermusculaire  interne.  Puis,  s’accolant  au 
nerf  radial,  elle  s’engage  avec  lui  dans  la  gouttière  de  torsion,  qu’elle  parcourt  dans 
toute  son  étendue  : elle  traverse  donc,  à la  manière  d’une  diagonale,  là  face  pos- 
térieure de  l’humérus.  Chemin  faisant,  elle  fournit  : 1°  de  tout  petits  rameaux  aux 
téguments;  2°  des  rameaux  beaucoup  plus  importants  aux  trois  portions  de  tri- 
ceps. Arrivée  à la  partie  inférieure  de  la  gouttière  de  torsion,  l’humérale  profonde 
traverse  d’arrière  en  avant  la  cloison  intermusculaire  externe  et  passe  alors  dans  la 
région  brachiale  antérieure  d’abord,  puis  dans  la  région  du  pli  du  coude.  Nous 
la  retrouverons,  en  décrivant  le  coude,  sur  la  face  antérieure  de  l’épicondyle. 

B.  Veines.  — De  nombreuses  veines  sans  nom,  plus  ou  moins  anastomosées  en 
plexus,  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ( veines  superficielles)  : elles 
se  rendent  aux  deux  veines  principales  de  la  région  brachiale  antérieure  (la  cépha- 
lique et  la  basilique,  p.  656)  et,  de  là,  à la  veine  axillaire.  Dans  la  couche  sous- 
aponévrotique,  l’artère  humérale  profonde  est  accompagnée  de  deux  veines  satel- 
lites, les  veines  humérales  profondes , lesquelles  sont  le  rendez-vous  de  nom- 
breuses veines  musculaires  ( veines  profondes)  ; ces  deux  veines  viennent  s’ouvrir, 
soit  dans  le  tronc  de  l’axillaire,  soit  dans  l’une  des  deux  veines  humérales. 
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C.  Lymphatiques.  — 

glion  lymphatique. 

Les  vaisseaux  lympha- 
tiques, tant  les  super- 
ficiels que  les  pro- 
fonds, se  dirigent  obli- 
quement vers  le  côté 
interne  du  bras  et, 
finalement,  viennent 
se  jeter  dans  les  gan- 
glions du  creux  de 
l’aisselle  (groupe  bra- 
chial). 

D . Nerfs  . — Les 
nerfs  se  divisent, 
comme  dans  la  région 
précédente,  en  super- 
ficiels et  profonds  : 

a . Nerfs  superfi- 
ciels . — Les  nerfs 
superficiels  (fig.  456 
et  477)  proviennent  en 
grande  partie  du  ra- 
meau cutané  du  cir- 
conflexe, lequel,  on  le 
sait,  se  dégage  de  la  face 
profonde  du  deltoïde,  à 
la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  région . — 
Le  nerf  radial  fournit 
également  à la  face 
postérieure  du  bras 
deux  ram  eaux  cutanés  : 
l’un  supérieur  ou  inter- 
ne, qui  perfore  l’apo- 
névrose brachiale  à sa 
partie  supérieure  et  se 
distribue  par  plusieurs 
filets  à la  peau  de  la 
région  postéro-interne 
du  bras;  l’autre,  infé- 
rieur ou  externe,  qui 
se  sépare  du  radial  à 
la  partie  inférieure  de 
la  gouttière  de  torsion 
et  puis  descend  vers  le 
coude  et  l’avant-bras. 

b.  Nerfs  profonds. 
— Les  nerfs  profonds  (fi 


Il  n’existe,  dans  la  région  brachiale  postérieure,  aucun  gan- 


Fig.  478. 

Région  brachiale  postérieure  : plan  sous-aponévrotique. 

(Les  trois  portions  du  triceps,  en  particulier  le  long  triceps  et  le  vaste  externe 
ont  été  réséqués  et  érignés  pour  laisser  voir  le  paquet  vasculo-nei’veux  qui  suit  la 
gouttière  de  torsion.) 

1,  1’,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  interne,  le  pannicule  adipeux.  — 2, 
2’,  lambeaux  aponévrotiques,  avec,  sur  leur  face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs 
superficiels  (en  dedans,  rameaux  du  brachial  cutané  interne  ; en  dehors  et  en  haut, 
filets  du  rameau  cutané  de  l’épaule  du  circonflexe  ; en  dehors  et  tout  en  bas,  rameau 
du  radial.  — 3,  deltoïde.  — 4,  longue  portion  du  triceps.  — 5,  vaste  interne.  — 
6,  vaste  externe.  — 7,  tendon  du  triceps  fortement  érigné  en  bas  et  en  dedans.  — 
8,  artère  humérale  profonde,  avec  : 8’,  sa  branche  de  bifurcation  antérieure  ; 8”,  sa 
branche  de  bifurcation  postérieure.  — 9,  nerf  radial,  avec  : a,  nerf  du  long  biceps  ; 
b,  nerf  du  vaste  interne  ; c,  nerf  du  vaste  externe  et  de  l’anconé  ; d,  rameau  cutané. 
— 10,  nerf  cubital.  — 11,  rameau  cutané  de  l’épaule  provenant  du  circonflexe.  — 
12,  aponévrose  intermusculaire  interne,  à travers  laquelle  on  aperçoit  par  transpa- 
rence le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras.  — 13,  aponévrose  intermusculaire  externe. 

g.  477  et  478)  sont  au  nombre  de  deux  : le  cubital  et  le  radial. 
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a)  Le  nerf  cubital , situé  le  long  du  bord  interne  de  l’humérus,  chemine  verticale- 
ment de  haut  en  bas  entre  la  cloison  intermusculaire  interne  et  le  vaste  interne, 
dans  la  coulée  celluleuse  que  parcourent  avec  lui  l’artère  et  les  veines  collatérales 
internes  supérieures.  Sa  direction  est  assez  exactement  repérée  par  une  ligne  me- 
née du  sommet  de  l’aisselle  à la  face  postérieure  de  l’épitrochlée  : c’est  sur  cette 
ligne,  à quelques  millimètres  en  arrière  de  l’artère  humérale  et  du  nerf  médian 
(fig.  476,6),  qu'il  faut  inciser  la  peau,  l’aponévrose  et  les  fibres  charnues  du  vaste 
interne,  pour  découvrir  le  nerf  cubital  dans  la  région  du  bras.  Gomme  le  médian 
(dont  il  n’est  séparé  que  par  la  cloison  intermusculaire  interne)  le  cubital  ne  four- 
nit aucune  branche  collatérale  à la  région  du  bras. 

p)  Le  nerf  radial,  couché  dans  la  gouttière  de 
torsion  avec  l’artère  et  les  veines  humérales  pro- 
fondes (fig.  478,  9 et  fig.  479,  7)  chemine  dans  une 
coulée  de  tissu  celluleux  lâche,  au-dessous  du 
long  triceps,  entre  le  vaste  externe  qui  est  en 
dehors  de  lui  et  le  vaste  interne  qui  se  trouve  en 
dedans;  il  repose  sur  l’humérus  qu’il  contourne 
à la  manière  d’une  demi-spirale,  d’où  le  nom  de 
nerf  musculo-spiral , que  lui  donnent  certains 
anatomistes,  Quain  et  Gray  entre  autres.  Dans  son 
trajet  au  sein  de  la  masse  tricipitale,  le  radial 
fournit  des  rameaux  moteurs  à chacune  des  trois 
portions  du  triceps;  puis,  à sa  sortie  de  la  gout- 
tière de  torsion,  il  traverse  la  cloison  inter-mus- 
culaire externe,  passe  alors  dans  la  région  bra- 
chiale antérieure  (p.  657)  et  descend  vers  le  pli 
du  coude,  où  nous  allons  le  retrouver.  C’est 
d’ordinaire  au  point  où  le  radial  abandonne  la 
gouttière  de  torsion  pour  passer  dans  la  région 
brachiale  antérieure,  à 10  centimètres  en  moyenne 
au-dessus  de  l’épicondyle,  que,  dans  les  exercices 
de  médecine  opératoire,  on  va  à sa  recherche.  En 
ce  point,  le  nerf  est  appliqué  contre  la  cloison 
intermusculaire  externe  et  il  suffit,  la  peau  et 
l’aponévrose  ayant  été  incisées  suivant  une  ligne 
menée  de  1 centimètre  en  dehors  du  milieu  du 
pli  de  flexion  du  coude  jusqu’à  la  pointe  du  V 
deltoïdien,  il  suffit,  disons-nous,  de  pénétrer, 
comme  la  figure  479  ( a ) le  montre  nettement,  entre  le  bord  externe  du  brachial 
antérieur  et  le  bord  du  vaste  externe,  pour  tomber  sur  le  radial. 

Il  est  à remarquer  qu’à  ce  niveau,  comme  d’ailleurs  dans  le  reste  de  la  gouttière 
de  torsion,  le  tronc  nerveux  est  en  contact  immédiat  avec  le  squelette  dont  aucune 
fibre  musculaire  ne  le  sépare  : il  peut  donc  être  comprimé  très  facilement  sur  le 
plan  osseux  sous-jacent.  C’est  par  cette  compression  que  s’expliquent  les  para- 
lysies radiales  que  l’on  observe  parfois  chez  les  sujets  qui  marchent  au  moyen  de 
béquilles  insuffisamment  rembourrées  au  niveau  de  leur  point  d’appui  dans 
l’aisselle,  ou  encore  ces  paralysies  que  l'on  voit  quelquefois  apparaître  au  réveil 
chez  les  personnes  qui  se  sont  endormies  la  tête  reposant  sur  le  bras  porté  en 
abduction  forcée  et  en  supination  (Panas,  1878;. 


Partie  externe  d une  coupe  trans- 
versale du  tiers  moyen  du  bras 
droit  (sujet  congolé  ; segment  su- 
périeur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les 
rapports  du  radial  à la  partie  moyenne  du 
bras  et  les  voies  d’accès  sur  ce  nerf..) 

1,  biceps.  — 2,  brachial  antérieur.  — 3, 
aponévrose,  avec  3’,  cloison  intermusculaire 
externe.  — 4,  triceps  (vaste  externe  . — 
5,  humérus,  avec  5’,  la  gouttière  de  torsion. 
— 6,  veine  céphalique.  — 7,  radial.  — 8,  hu- 
mérale profonde  et  ses  veines.  — 9,  peau  et 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  le  nerf  radial  dans  la 
gouttière  de  torsion. 
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Les  rapports  intimes  que  le  radial  affecte  avec  le  squelette  nous  expliquent 
également  pourquoi,  lorsque  l’humérus  est  fracturé  à sa  partie  moyenne,  le  nerf 
peut  être  lésé  par  une  esquille,  ou  comprimé  entre  les  deux  fragments,  ou  même 
emprisonné  dans  le  cal  : il  en  résulte,  comme  on  le  sait,  des  paralysies,  immé- 
diates ou  tardives,  susceptibles  de  guérir  par  une  intervention  chirurgicale  pré- 
coce ayant  pour  but  de  dégager  le  nerf. 

§ 3 — OS  DU  BRAS  : CORPS  DE  L HUMÉRUS 

1°  Forme.  — Le  corps  ou  diaphyse  de  l'humérus,  qui,  nous  venons  de  le  voir, 
forme  le  plan  profond  des  deux  régions  brachiales,  est  à peu  près  rectiligne  ; mais 
il  paraît  tordu  sur  son  axe,  d’où  la  présence  d’une  gouttière,  improprement  appelée 
gouttière  de  torsion , très  marquée  sur  la  face  postérieure  et  externe  de  l’os.  Irré- 
gulièrement cylindrique  à sa  partie  supérieure,  il  affecte  dans  sa  moitié  inférieure 
la  forme  d’un  prisme  triangulaire  : on  lui  considère  pour  cette  raison  trois  faces, 
une  face  externe  sur  laquelle 
se  trouve  l’empreinte  del- 
toïdienne  ou  V deltoïdien, 
une  face  interne,  une  face 
postérieure,  et  trois  bords, 
un  bord  antérieur,  un  bord 
interne,  un  bord  externe. 

2°  Structure.  — Le  corps 
de  l’humérus  est  constitué 
par  une  couche  de  tissu 
compacte,  épaisse  de  3 à 
3 millimètres,  entourant  la 
cavité  médullaire.  Un  man- 
chon périostique  l’enve- 
loppe sur  toute  son  éten- 
due. Ce  périoste  n’adhère 
pas  intimement  au  tissu 
osseux  et  s’en  laisse  décol- 
ler assez  facilement  : il 
faut,  quand  on  pratique  la 
section  osseuse  comme  der- 
nier temps  de  l’amputation 
du  bras,  ne  pas  oublier  ce 
détail,  pour  ne  pas  laisser 
dans  le  moignon  un  seg- 
ment d’humérus  séparé  de 
son  périoste  et,  partant,  ex- 
posé à la  mortification. 

La  diaphyse  humérale,  en 
raison  de  sa  structure  compacte,  présente  une  grande  résistance.  Cependant,  mal- 
gré sa  résistance,  elle  se  fracture  assez  fréquemment,  soit  indirectement,  à la 
suite  d’une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  soit  directement , à la  suite  d’un 
coup  ou  d’un  choc. 


Coupe  transversale  passant  par  la  partie  moyenne  du  bras 
droit  (sujet  congelé,  segment  supérieur  de  la  coupe). 


(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  du  corps  de 
l’humérus  ainsi  que  les  voies  d’accès  sur  cet  os.) 

1,  corps  de  l’humérus.  — 2,  aponévrose,  avec  2’,  cloison  intermuscu- 
laire interne,  et  2”,  cloison  intermusculaire  externe.  — 3,  biceps.  — 4,  bra- 
chial antérieur.  — 5,  vaisseaux  huméraux.  — 6,  nerf  médian.  — 7,  nerf 
cubital,  avec,  en  dedans  de  lui,  les  vaisseaux  collatéraux  internes.  — 8,  tri- 
ceps. — 9,  nerf  radial,  avec,  en  arrière  de  lui,  les  vaisseaux  collatéraux 
externes. — 10,  veine  basilique.  — 11,  veine  céphalique. 
a , voie  d’accès  sur  le  corps  de  l’humérus. 
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Parmi  les  fractures  de  cause  directe,  celles  que  l’on  observe  en  chirurgie  d’armée  et  qui  sont 
produites  par  les  projectiles  des  armes  à feu  et  en  particulier  par  les  balles,  tirent  de  la  struc- 
ture compacte  de  ce  corps  de  l’humérus  quelques-uns  de  leurs  caractères  distinctifs. 

Ces  fractures  (et  ce  que  nous  allons  dire  de  l'humérus  s’applique  également  aux  autres  os  longs) 
sont  caractérisées,  comme  on  le  sait,  par  la  présence  de  fissures  dont  la  disposition  rappelle  celle 
d’un  X majuscule  (fractures  en  X de  Delorme)  et  qui  s'étendent  au  loin,  en  délimitant  entre  elles 
des  esquilles  (voy.  Corps  du  fémur ) plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins  adhérentes  au 
périoste  suivant  la  vitesse  de  la  balle.  Or,  la  formation  de  ces  fissures  et  de  ces  esquilles  résulte 
de  l’action  de  la  balle  sur  le  tissu  compacte  de  la  diaphysc.  La  preuve  en  est  qu’une  balle  iden- 
tique et  animée  de  la  même  vitesse  ne  produira,  si  elle  agit  sur  l’épiphyse  (dont  la  structure, 
nous  le  rappelons,  est  celle  du  tissu  spongieux),  que  des  lésions  relativement  limitées,  à savoir  des 
sillons,  des  gouttières,  de  simples  tunnels  sans  fissures  ou  avec  des  fissures  très  peu  étendues. 

Signalons,  en  terminant  ce  qui  a trait  aux  fractures  de  la  diaphyse  humérale,  que  ces  fractures 
se  compliquent,  plus  que  celles  des  autres  os,  de  pseudarthrose;  sur  11  pseudarthroses,  Malgaigne 
en  comptait  4 sur  l’humérus.  Gela  tient  sans  doute  à ce  fait  que  le  corps  de  l’os  étant  complète- 
ment entouré  d’insertions  musculaires,  il  se  produit  facilement  entre  les  deux  fragments  osseux 
une  interposition  musculaire  qui  empêche  leur  coaptation  exacte  et,  par  suite,  leur  réunion.  Cette 
interposition  musculaire  peut  parfois  être  révélée  à l’exploration  clinique  par  l’absence  de  crépi- 
tation et  la  grande  mobilité  des  fragments  osseux.  Nous  avons  déjà  signalé,  et  nous  ne  faisons  ici 
que  le  rappeler,  que  les  fractures  du  corps  de  l’humérus  peuvent  encore  se  compliquer  de  la  com- 
pression du  nerf  radial  ou  de  son  inclusion  dans  le  cal. 

3°  Rapports,  exploration  et  voies  d'accès.  — Entouré,  en  avant,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  par  les  masses  musculaires  brachiales,  le  corps  de  l’humérus  (fig.  480)  est, 
en  clinique,  d'une  exploration  assez  difficile  : nous  avons  dit  plus  haut  que  les 
renseignements  fournis  par  la  palpation  devaient  être  au  besoin  complétés  et 
contrôlés  par  l’examen  aux  rayons  X.  Les  mêmes  masses  musculaires,  que  parcou- 
rent en  dehors  le  nerf  radial,  en  dedans  les  vaisseaux  huméraux,  le  nerf  médian  et 
le  nerf  cubital,  gênent  également  l’opérateur  dans  la  découverte  de  l’os. 

La  voie  d accès  la  meilleure  pour  atteindre  1 humérus,  celle  qui  est  conseillée 
par  Ollier,  c'est  la  voie  externe  (fig.  480,  a)  : elle  n’est  autre  chose  que  la  voie 
d’accès  utilisée  pour  aborder  le  radial  sur  la  face  externe  du  bras,  au  sortir  de  la 
gouttière  de  torsion  (p.  064)  ; elle  conduit  sur  l’humérus  en  passant  par  l’interstice 
qui  sépare  le  brachial  antérieur  du  vaste  externe. 


ARTICLE  III 

COUDE 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  désigne  sous  le  nom  de  coude  la  saillie,  plus  ou 
moins  développée  suivant  les  sujets,  mais  toujours  très  visible,  que  fait  l’olécrane 
à la  face  dorsale  du  membre  supérieur.  En  anatomie  topographique,  ce  mot  de 
coude  doit  être  pris  dans  un  sens  beaucoup  plus  étendu  : il  comprend,  non  seule- 
ment l’olécrane,  mais  l’articulation  huméro-antibrachiale  tout  entière  avec  les  par- 
ties molles  qui  la  recouvrent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Ainsi  entendu,  le  coude 
a pour  limites  conventionnelles  : l°en  haut,  un  plan  horizontal  passant  à deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée  ; 2°  en  bas,  un  plan  également  horizontal 
passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  cette  même  saillie  osseuse.  L’étendue 
verticale  du  coude,  autrement  dit  sa  hauteur,  est  donc  de  quatre  travers  de  doigt, 
soit  environ  8 centimètres. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  configuration  générale,  le  coude  diffère  considé- 
rablement du  bras,  auquel  il  fait  suite  : tandis  que  celui-ci  est  arrondi  et  assez 
régulièrement  cylindrique,  le  coude  est  fortement  aplati  d’avant  en  arrière,  au 
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point  que  son  diamètre  transversal  est  le  double  de  son  diamètre  antéro-postérieur. 
Il  est  à remarquer  encore  que  l’axe  de  l’avant-bras  ne  se  continue  pas  directement 
avec  celui  du  bras,  mais  se  porte,  par  rapport  à ce  dernier,  obliquement  en  dehors 
et  en  bas  : il  en  résulte  que,  lorsque  l’avant-bras  est  dans  l’extension,  les  deux  seg- 
ments du  membre,  en  se  réunissant  au  coude,  forment  sur  le  côté  externe  de  la 
région,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  (fig.  481, A). 

Cette  légère  déviation  de  l’avant-bras  en  dehors  peut,  en  certains  cas,  s’accuser 
davantage  et  donner  naissance  à une  difformité  du  coude,  que,  par  analogie  avec 
celle  qu’on  observe  au  genou, 
on  appelle  cubitus  valgus  (fig. 

481, B).  Parfois,  au  lieu  de  se 
produire  en  dehors,  la  dévia- 
tion se  fait  en  dedans;  dans  ce 
cas,  l’angle  que  forment  le 
bras  et  l’avant-bras  a son  som- 
met externe  et  son  ouverture 
interne  : cette  nouvelle  mal- 
formation, plus  fréquente  que 
la  précédente,  est  désignée 
sous  le  nom  de  cubitus  varus 
fig.  481.C).  Le  cubitus  valgus 
et  le  cubitus  varus,  ce  dernier 
surtout,  peuvent  être  d’origine 
traumatique  et  alors  la  dévia- 
tion est  consécutive,  soit  à un 
déplacement  des  fragments 

d’une  fracture  du  coude , soit  Déviatlons  du  coude  : A-  co"de  coude  ' algus  : 

’ G,  coude  varus. 

à un  trouble  métatraumatique 

de  l’ossilication.  Ils  peuvent  être  encore  attribuables  au  rachitisme  et  résulter 
alors  d’une  courbure  latérale  de  la  diaphyse  humérale  ou  d’un  accroissement  iné- 
gal des  deux  moitiés  de  l’épiphyse  inférieure,  dépendant  lui-même  d’un  trouble 
dans  l’évolution  du  cartilage  de  conjugaison  (Rieffel).  Quelle  que  soit  son  ori- 
gine, le  cubitus  valgus  ou  varus  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonctionnel  de 
l’articulation  du  coude. 

Nous  admettrons,  dans  le  coude,  les  trois  régions  suivantes  : 1°  une  région  anté- 
rieure, placée  en  avant  de  l’articulation,  c’est  la  région  antérieure  du  coude  ou 
région  du  pli  du  coude  ; 2°  une  région  postérieure,  située  en  arrière  de  l’articula- 
tion, c’est  la  région  postérieure  du  coude  ou  région  olécranienne  ; 3°  une  région 
intermédiaire  ou  articulaire,  comprenant  les  os  et  articulations  dit  coude. 

§ 1 —RÉGION  DU  PLI  DU  COUDE 

La  région  du  pli  du  coude,  ou  tout  simplement  le  pli  du  coude,  comprend  l’en- 
semble des  parties  molles  qui  se  disposent  à la  face  antérieure  de  l’articulation  du 
bras  avec  l’avant-bras. 

1°  Limites.  — Elle  est  limitée  comme  suit  : 1°  en  haut,  par  une  ligne  transver- 
sale, passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée  ; 2°  en  bas,  par  une 
deuxième  ligne  transversale,  parallèle  à la  précédente,  passant  à deux  travers  de 
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çloigt  au-dessous  de  cette  même  saillie  osseuse;  3°  sur  les  côtés,  par  deux  lignes 
verticales,  toutes  conventionnelles  comme  les  deux  premières,  menées,  l’une  par 
l’épitrochlée,  l’autre  par  l’épicondyle.  En  profondeur,  la  région  du  pli  du  coude 
s’étend  jusqu’au  plan  articulaire. 


2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Considéré  au  point  de  vue  de  sa 
conformation  extérieure,  le  pli  du  coude  se  présente  à nous  sous  des  aspects 

différents,  suivant  que  l’avant- 
bras  est  demi  - fléchi , fléchi  ou 
étendu  : 

a)  Lorsque  V avant-bras  est 
dans  la  demi-flexion , la  portion 
inférieure  ou  antibrachiale  de 
la  région  et  la  portion  supérieure 
ou  brachiale  se  regardent  comme 
les  deux  battants  d’une  char- 
nière, séparés  l’un  de  l’autre  par 
une  sorte  d’angle  dièdre  dont 
l’ouverture  est  d’autant  plus  pe- 
tite que  le  mouvement  de  flexion 
est  plus  prononcé.  Au  sommet 
de  l’angle  dièdre,  la  peau  se  plisse 
( plis  de  flexion ) et  forme  trois 
ou  quatre  sillons  transversaux 
ou  plutôt  légèrement  courbes  à 
concavité  dirigée  en  haut.  Cette 
attitude  met  en  relâchement  les 
tissus  de  la  région  : c’est  V atti- 
tude d'exploration  clinique. 

P)  Quand  la  flexion  est  com- 
plète, les  deux  portions  brachiale 
et  antibrachiale  de  la  région  arri- 
vent au  contact  : l’angle  dièdre, 
signalé  ci-dessus,  est  réduit  alors 


a zéro.  On  conçoit  sans  peine  que, 
dans  cette  position,  tous  les  cor- 
dons vasculaires  ou  nerveux  qui 
traversent  le  coude  sont  repliés 
sur  eux-mêmes  et,  de  ce  fait, 
revêtent  la  forme  d’un  U,  dont  la 
partie  moyenne  se  trouve  située 
au  niveau  de  l’articulation  ou 
charnière  et  dont  les  deux  bran- 
ches, à peu  près  parallèles,  répondent  l’une  au  bras  l’autre  à l’avant-bras. 

Y)  Lorsque  Y avant-bras  est  dans  l'extension  (fig.  482),  ce  qui  est  la  position  clas- 
sique que  l’anatomiste  doit  donner  au  membre  pour  la  dissection  et  le  chirurgien 
pour  l’intervention  opératoire  (< attitude  opératoire),  la  portion  brachiale  et  la  portion 
antibrachiale  du  coude  sont  ramenées  à un  même  plan,  plan  vertical  si  le  sujet 
est  debout  les  bras  pendants  le  long  du  corps,  plan  horizontal  si  le  sujet  est 


Fig.  482. 

Forme  extérieure  du  pli  du  coude. 

a,  région  du  pli  du  coude.  — b,  région  antérieure  de  l'avant-bras. 
— c,  région  antérieure  du  bras. 

1,  gouttière  bicipitale  interne.  — 2,  gouttière  bicipitale  externe.  — 
3,  saillie  bicipitale.  — 4,  saillie  des  muscles  épicondvliens.  — 
ci,  saillie  des  muscles  épitrochléens.  — 6,  saillie  de  l'épitrochlée. 
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couché  sur  le  dos  (position  du  malade  au  lit,  position  du  cadavre  à l’amphithéâtre). 
Les  plis  de  locomotion  dont  nous  parlions  tout  à l’heure  sont  complètement  effa- 
cés et,  pour  les  retrouver,  il  est  de  toute  nécessité  de  fléchir  de  nouveau  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Du  reste,  ces  plis  n’ont  rien  de  fixe  et  les  chirurgiens  s’accordent 
à les  rejeter  comme  points  de  repère  : le  principal  d’entre  eux  répond  ordinaire- 
ment à l’épitrochlée  et  à l’épicondyle;  il  est  situé  par  conséquent,  non  pas  au  niveau 
de  l’interligne  articulaire,  mais  à 1 ou  2 centimètres  au-dessus  de  cet  interligne. 

Autrement  importantes  sont  les  deux  gouttières  bicipitales  interne  et  externe. 
Ces  deux  gouttières,  que  nous  avons  déjà  vues  à la  région  brachiale  antérieure 
longeant  verticalement  les  deux  bords  du  biceps,  se  prolongent  à la  région  du  pli 
du  coude,  mais  en  changeant  de  direction.  Toutes  les  deux,  s’inclinant  simultané- 
ment vers  l’axe  du  membre,  marchent  à la  rencontre  l’une  de  l’autre  et  finissent 
par  se  rejoindre.  Elles  présentent  ainsi  dans  leur  ensemble  la  forme  d’un  V majus- 
cule, dont  l’ouverture  regarde  le  bras  et  dont  le  sommet,  dirigé  en  bas,  est  situé  sur 
l’avant-bras,  un  peu  au-dessous  de  l’interligne  articulaire. 

Les  deux  gouttières  bicipitales  délimitent,  à la  surface  extérieure  du  pli  du  coude, 
trois  saillies  volumineuses  que  l’on  distingue  en  interne,  externe  et  moyenne.  — ■ 
La  saillie  moyenne  ou  bicipitale  occupe  l’espace  angulaire  que  circonscrivent  les 
deux  gouttières  bicipitales:  elle  revêt,  par  conséquent,  la  forme  d’un  triangle 
(d’un  fer  de  lance,  pour  employer  une  expression  de  Gerdy),  dont  la  base  se  con- 
fond avec  la  saillie  verticale  du  bras.  — La  saillie  interne  ou  épitrochléenne  est 
située  en  dedans  de  la  gouttière  bicipitale  interne  : elle  répond  à l’épitrochlée  et 
aux  muscles  qui  en  partent.  Sa  forme  est  celle  d’un  triangle,  dont  la  base,  dirigée 
en  bas,  se  confond  avec  les  reliefs  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras.  — La 
saillie  externe  ou  épicondy tienne  occupe  toute  la  partie  de  la  région  qui  se  trouve 
située  en  dehors  de  la  gouttière  bicipitale  externe  : elle  répond  à l’épicondyle  et 
aux  muscles  qui  s’étagent  au-devant  de  cette  saillie  osseuse.  Comme  la  saillie  épi- 
trochléenne, elle  a la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  se  continue  directement 
avec  la  région  antérieure  de  l’avant-bras. 

Si  nous  envisageons  maintenant,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  respectifs,  les 
trois  saillies  précitées,  nous  voyons  que  les  deux  saillies  épitrochléenne  et  épicondy- 
lienne,  réunies  seulement  au  niveau  de  leur  base  et  séparées  l’une  de  l’autre  dans  tout 
le  reste  de  leur  étendue,  interceptent  entre  elles  un  espace  angulaire  en  forme  de  V 
dans  lequel  s’engage  à la  manière  d’un  coin  la  troisième  saillie  ou  saillie  bicipitale. 

Il  est  à peine  besoin  de  dire  que  les  saillies  sus-indiquées  et  les  sillons  qui 
les  séparent  se  trouvent  plus  ou  moins  profondément  modifiés,  dans  leur  forme  et 
dans  leurs  dimensions,  par  les  affections  qui  se  développent  dans  la  région. 

L’exploration  de  la  région  du  pli  du  coude  comprend  : Y inspection,  la  palpation 
et,  au  besoin,  Y examen  aux  rayons  X.  La  palpation,  le  plus  important  de  ces 
divers  modes  d’examen,  doit  être,  ici  comme  ailleurs,  méthodiquement  faite  : elle 
doit  porter  successivement  sur  les  plans  superficiels,  survies  plans  musculaires, 
sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  enfin  sur  le  squelette.  Nous  ferons  remarquer  cepen- 
dant que  ce  dernier  est  très  difficilement  accessible  par  notre  région  et  que  son 
exploration  se  pratique  presque  exclusivement  par  la  région  olécranienne. 

3°  Couches  superficielles.  — Les  couches  superficielles  de  la  région  du  pli  du 
coude  comprennent  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  ratta- 
cherons les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

A.  Peau. — Lapeau  du  pli  du  coude  présente  les  mêmes  caractères  que  la  peau  de 
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la  face  antéro-interne  du  bras  (voy.  p.  650).  Comme  celle-ci,  elle  est  souple,  mince 
presque  transparente  : les  veines  superficielles,  chez  les  sujets  maigres  ou  même 
chez  les  sujets  doués  d’un  embonpoint  ordinaire,  la  soulèvent  par  places  et  se  des- 
sinent à sa  surface  sous  forme  de  reliefs  bleuâtres,  reliefs  qui  augmentent  nota- 


Fig.  483. 

Pli  du  coude  ; plan  superficiel. 

1,  1‘,  lambeaux  cutanés  (comprenant  la  peau  et  le  pannicule  adipeux)  fortement  érignés  en  dehors  et  eu  dedans.  — 
2.  aponévrose  brachiale.  — 3,  aponévrose  anlibrachialc,  avec  3’,  l'expansion  aponévrotique  du  biceps.  — 4,  veine  radiale 
superficielle.  — 5.  veine  cubitale  superficielle.  - 0,  veine  médiane.  — 7,  anastomose  avec  le  réseau  profond.  — 

8,  basilique  médiane.  — 9,  céphalique  médiane.  — 10,  basilique.  — 11.  céphalique.  — 12,  12.  rameaux  du  nerf  radial. 
13,  13,  rameaux  du  brachial  cutané  interne.  — 14,  rameau  cutané  du  musculo-cutané.  — 15,  ganglion  épitrochléen. 


blement  lorsqu’on  établit  une  compression  circulaire  du  bras.  Comme  à la  face 
antérieure  du  bras  également,  elle  est  dépourvue  de  poils  et  très  mobile  sur  les 
parties  sous-jacentes. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — La  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  deux 
parties:  l’une  superficielle,  formant  le  pannicule  adipeux ; l’autre  profonde, 
lamelleuse,  constituant  le  fascia  super fîcialis. 

a)  Le  pannicule  adipeux  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  : il  est  ordinairement 
très  développé  chez  les  femmes  et  chez  les  enfants.  Son  épaisseur  est  parfois  assez 
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considérable  pour  masquer  les  reliefs  musculaires,  effacer  complètement  les  veines 
et  rendre  ainsi  fort  difficile  l’opération  de  la  saignée  : l’opérateur,  ne  voyant  plus 
les  veines,  les  sentant  à peine  sous  le  doigt  ou  ne  les  sentant  même  plus  du  tout 
malgré  l’application  d’une  ligature  circulaire  au  bras,  n’a  plus  alors  pour  guide 
■ que  ses  connaissances  anatomiques.  — Il  est  à remarquer  que  le  pannicule  adipeux 
devient  plus  rare  au  voisinage  de  l’épitrochlée  et,  parfois  même,  fait  complètement 
défaut  au  niveau  même  de  cette  tubérosité  ; il  en  résulte  que,  en  ce  point,  la  peau  se 
trouve  presque  directement  au  contact  du  squelette  et,  de  ce  fait,  est  particulière- 
ment exposée  au  sphacèle  lorsqu’on  applique  sur  le  coude  un  bandage  trop  forte- 
ment serré.  — On  rencontre  quelquefois  une  bourse  séreuse  au-devant  de  l’épitro- 
chlée (bourse  préépitrochléenne) . 

P)  Le  fascia  super ficialis  continue  celui  du  bras.  Il  se  laisse  facilement  isoler  par 
la  dissection.  Entre  ses  deux  feuillets,  par  conséquent  au-dessous  de  la  couche 
graisseuse,  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (fig.  483), 
au  pli  du  coude,  acquièrent  un  intérêt  tout  spécial,  en  raison  des  opérations  que 
l’on  pratique  sur  les  veines  : la  saignée  du  bras,  et  les  injections  intra-veineuses. 

a.  Artères.  — Les  artères  destinées  aux  téguments  proviennent,  toutes,  des 
branches  sous-aponévrotiques  : de  l’humérale  ou  de  ses  branches  de  bifurcation. 
Elles  sont  insignifiantes,  sauf  dans  les  cas  de  bifurcation  prématurée  de  l’humé- 
rale  où  l’on  peut  voir  alors  l’une  de  ses  branches,  soit  la  cubitale,  soit  la  radiale, 
suivre  un  trajet  superficiel  (cubitale  superficielle,  radiale  superficielle). 

b.  Veines.  — Trois  veines,  toutes  les  trois  longitudinales  et  parallèles  à la  ligne 
axiale  du  membre,  remontent  de  l’avant-bras  au  pli  du  coude.  Ce  sont  : la  radiale, 
la  cubitale  et  la  médiane.  — La  veine  radiale,  comme  son  nom  l’indique,  occupe 
le  côté  externe  de  la  région  et  s’élève  jusqu’à  la  gouttière  bicipitale  externe.  — La 
veine  cubitale  est  située  sur  le  côté  interne  et  s’élève,  de  même,  jusqu’à  la  gout- 
tière bicipitale  interne.  — La  veine  médiane  chemine  entre  la  cubitale  et  la  radiale, 
à peu  près  à égale  distance  de  l’une  et  de  l’autre.  Plus  courte  que  les  deux  précé- 
dentes, elle  s’arrête  au  sommet  du  V bicipital,  où  elle  se  partage  en  deux  branches 
divergentes  : 1°  une  branche  interne,  la  médiane  basilique , qui  se  jette  dans  la 
gouttière  bicipitale  interne  et  qui,  par  conséquent,  se  porte  obliquement  en  haut 
et  en  dedans  ; 2°  une  branche  externe,  la  médiane  céphalique,  qui  se  porte  oblique- 
ment en  haut  et  en  dehors,  en  suivant  le  trajet  de  la  gouttière  bicipitale  externe. 
La  veine  médiane  basilique  marche  ainsi  à la  rencontre  de  la  veine  cubitale,  l’at- 
teint et  se  réunit  à elle  : de  leur  fusion  résulte  un  tronc  unique,  c’est  la  veine  basi- 
lique, qui,  continuant  le  trajet  ascendant  de  la  cubitale  remonte  le  long  du  bord 
interne  du  biceps  et  passe  dans  la  région  antérieure  du  bras.  A son  tour,  la  veine 
médiane  céphalique  se  réunit  à la  veine  radiale  et  forme  un  deuxième  tronc  ascen- 
dant, la  veine  céphalique,  lequel  suit  le  bord  externe  du  biceps  et,  comme  la  veine 
basilique,  passe  dans  la  région  brachiale  antérieure. 

Abstraction  faite  des  veines  basilique  et  céphalique  qui  n’appartiennent  au  pli 
du  coude  que  par  leur  portion  initiale,  toutes  les  autres  veines  du  coude  forment 
par  leur  ensemble  une  sorte  de  M majuscule,  dont  les  deux  branches  verticales 
représentent  la  cubitale  et  la  radiale,  les  deux  branches  obliques  représentant  les 
deux  branches  de  bifurcation  de  la  médiane.  Cette  disposition  en  M des  veines 
superficielles  du  pli  du  coude,  que  l’on  trouve  indiquée  dans  tous  les  traités,  se 
rencontre  beaucoup  moins  sur  le  sujet  lui-même  : c’est  qu’en  effet  la  descrip- 
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tion  classique  n’est  qu’une  moyenne,  un  type  fondamental  autour  duquel  se  déroule 
toute  une  série  de  variations  souvent  fort  étendues.  De  ces  variations,  la  plupart 
résultent  de  l’un  ou  l’autre  decesdeux  faits  : absence  de  l’une  des  veines  de  l’avant- 
bras  et  suppléance  de  cette  veine  par  une  veine  voisine;  ou  bien,  dédoublement 
de  l’une  ou  de  plusieurs  de  ces  veines. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  régularité  de  l'M  formée  par  les  veines  du  pli  du  coude,  la 
plus  volumineuse  de  ces  branches  veineuses  est  d’ordinaire  la  médiane  basilique 
et  c’est,  par  conséquent,  celle  que  l’on  est  le  plus  porté  à choisir  pour  pratiquer 
la  saignée.  On  conseillait  cependant  autrefois,  à l’époque  où  cette  opération  se  pra- 
tiquait en  ponctionnant  directement  la  veine  au  travers  de  la  peau,  de  laisser  de 
coté  la  médiane  basilique  et  de  choisir  de  préférence  la  médiane  céphalique.  C’est 
qu’en  effet,  et  notre  figure  485  le  montre  nettement,  la  médiane  basilique  se  trouve 
en  rapport  intime  avec  l’artère  humérale,  dont  elle  n’est  séparée  que  par  l’expansion 
aponévrotique  du  biceps  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets,  et  l’on  conçoit 
que,  dans  ces  conditions,  la  ponction  de  la  veine  faite  directement  au  travers 
de  l’enveloppe  cutanée, . exposait  à la  lésion  de  l’artère  sous-jacente  et,  comme 
conséquence,  à une  hémorrhagie  immédiate  et  à l’apparition,  pour  plus  tard, 
d’un  anévrysme  artériel  ou  d’un  anévrysme  artério-veineux.  Cet  accident  n’est 
guère  plus  à redouter  aujourd’hui,  où  la  saignée  se  pratique  plus  rarement  et  aussi 
plus  méthodiquement,  puisque,  comme  on  le  sait,  l’on  découvre  la  veine  avant 
de  la  piquer. 

Nous  devons,  en  terminant  cette  description  des  veines  du  pli  du  coude,  signa- 
ler un  dernier  détail.  Au  moment  de  se  bifurquer,  la  veine  médiane  reçoit  assez 
constamment  du  réseau  veineux  profond  une  forte  anastomose,  dont  la  direction 
est  oblique  en  haut  et  en  avant  : c’est  la  perforante  du  coude  ou  veine  communi- 
cante du  coude  (fig.  483,7).  On  la  voit,  sur  bien  des  sujets,  s’aboucher,  non  pas 
dans  la  terminaison  de  la  médiane,  mais  dans  l’origine  de  la  médiane  basilique. 
Cette  anastomose  est  ordinairement  dépouvue  de  valvules  et  permet,  suivant  les 
cas,  aux  veines  sous-aponévrotiques  de  se  dégorger  dans  les  veines  superficielles 
ou,  vice  versa,  au  sang  veineux  du  réseau  superficiel  d’emprunter  le  réseau  profond 
pour  se  rendre  au  cœur. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  superficiels  forment  au  pli  du  coude  un 
riche  réseau.  Les  troncs  et  troncules  suivent  de  préférence  le  trajet  des  veines  et 
sont  fatalement  intéressés  dans  la  saignée  du  bras.  Un  certain  nombre  de  lympha- 
tiques internes,  ceux  qui  se  groupent  autour  de  la  basilique  se  jettent  dans  un  ou 
deux  ganglions  superficiels  situés  à 4 ou  5 centimètres  environ  au-dessus 
de  l’épitrochlée  (fig.  483,15)  et  appelés  pour  cette  raison  ganglions  sus-épitro- 
chléens. Ces  ganglions,  peuvent  être,  ici  comme  ailleurs,  le  siège  de  poussées 
inflammatoires  ou  de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse;  ils  peuvent  être 
micore  le  point  de  départ  de  phlegmons  superficiels  du  coude  (adénophlegmons) . 
Qu’ils  pénètrent  ou  non  dans  les  ganglions  sus^épitrochléens,  tous  les  lympha- 
tiques superficiels  du  coude  passent  dans  la  région  brachiale  antérieure  et,  de  là, 
aboutissent  au  groupe  brachial  des  ganglions  du  creux  de  l’aisselle. 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  483),  destinés  aux  téguments,  proviennent 
de  deux  sources  principales  : 1°  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire; 
2°  du  musculo-cutané. 

a)  Le  brachial  cutané  interne  et  son  accessoire  couvrent  de  leurs  ramifications  la 
moitié  interne  du  pli  du  coude.  Il  est  à remarquer  que  ces  ramifications  croisent 
pour  la  plupart  la  veine  médiane  basilique  et  passent  de  préférence  en  avant  de 
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ce  vaisseau,  disposition  anatomique  qui  les  expose  à être  lésées  dans  la  saignée  de 
la  veine  médiane  basilique. 

(3)  Le  musculo-cutané  que  nous  avons  vu,  au  bras  (p.  657),  cheminer  à la  face 
profonde  du  biceps,  perfore  l’aponévrose  le  long  du  bord  externe  de  ce  muscle,  à 4 


Fig.  484. 

Pli  du  coude  : couche  sous-aponévrotique. 

i,  1 , lambeaux  cutanés,  fortement  érignés.  — 2,  2’,  lambeaux  aponévrotiques,  avec  (sur  leur  face  externe)  les  vaisseaux 
et  nerfs  superficiels  (voy.  la  légende  de  la  figure  précédente).  — 3,  biceps  avec  3’,  son  expansion  aponévrotique.  - 
4,  brachial  antérieur.  — 5,  long  supinateur.  — 6,  rond  pronateur.  — 7,  grand  palmaire.  — 8,  petit  palmaire.  - 
9,  artère  humérale  et  ses  deux  veines.  — 10,  collatérale  interne  inférieure.  — 11,  radiale.  — 12,  cubitale.  — 13,  récur- 
rente radiale  antérieure.  — 14,  14,  veine  communicante.  — 15,  nerf  médian.  — 16,  nerf  musculo-cutané.  — 17,  apo* 
névrose  intermusculaire  interne  recouvrant  la  vaste  interne. 

ou  5 centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire.  A partir  de  -ce  point,  il  est 
superficiel  et  occupe  le  côté  externe  du  membre.  Des  nombreuses  ramifications  qu’il 
abandonne  au  coude,  quelques-unes  descendent  un  avant  de  la  veine  médiane  cépha- 
lique; mais  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  passent  en  arrière  de  ce  vaisseau. 

y)  Outre  les  rameaux  du  musculo-cutané,  nous  rencontrons  encore,  à la  partie  la 
plus  externe  du  pli  du  coude,  quelques  filets  nerveux  provenant  du  radial. 

4°  Aponévrose  antérieure  du  coude.  — L’aponévrose  du  pli  du  coude  fait  suite,  en 
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haut,  à celle  du  bras  et  se  continue,  en  bas,  avec  celle  de  l’avant-bras.  Elle  s’étale 
sans  interruption  aucune  sur  toute  la  région  (fig.  483),  plus  mince  et  facilement 
isolable  sur  la  saillie  bicipitale,  plus  épaisse  et  plus  difficile  à enlever  sur  les  deux 
autres  saillies.  Au  niveau  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle,  elle  arrive  au  contact 
de  la  surface  osseuse  et  prend  constamment  sur  elles  de  solides  attaches.  Rappe- 
lons, en  passant,  que  l’aponévrose  du  pli  du  coude  présente  à sa  partie  moyenne 
un  orifice  plus  ou  moins  considérable,  dans  lequel  s’engage  la  veine  communi- 
cante du  coude  et  à travers  lequel  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  continue 
avec  la  couche  celluleuse  sous-aponévrotique  qui  entoure  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  profond  : par  cet  orifice,  on  le  sait,  les  collections  purulentes  peuvent  se 
propager  de  l’espace  sous-cutané  à l’espace  sous-aponévrotique,  et  réciproquement. 

5°  Couche  sous-aponévrotique.  — Après  avoir  enlevé  les  trois  plans  que  nous 
venons  de  décrire  (peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  aponévrose),  nous  avons 
sous  les  yeux,  dégagés  maintenant  de  tout  ce  qui  pouvait  en  atténuer  le  contour, 
les  trois  saillies  signalées  plus  haut  et  nous  constatons  en  même  temps  que  ces 
(rois  saillies  sont  constituées  par  des  muscles  (fig.  484).  Ces  muscles  se  divisent 
naturellement  en  trois  groupes,  suivant  la. saillie  à laquelle  ils  appartiennent  : 
groupe  moyen,  groupe  interne  et  groupe  externe.  Disons  tout  de  suite  que,  quel  que 
soit  le  groupe  auquel  ils  appartiennent,  ils  sont  entourés  chacun  d’une  gaine 
conjonctive,  toujours  fort  mince,  dépendant  de  l’aponévrose  superficielle. 

A.  Groupe  musculaire  moyen.  — Le  groupe  moyen  comprend  deux  muscles  : le 
biceps  brachial  sur  un  plan  superficiel,  le  brachial  antérieur  sur  un  plan  profond. 
— Le  biceps  brachial , muscle  à la  fois  fléchisseur  et  supinateur  de  l’avant-bras, 
est  réduit  ici  à un  seul  corps  musculaire.  Il  se  jelte  sur  un  fort  tendon,  aplati 
d’abord,  puis  cylindrique,  lequel  s’enfonce  entre  le  brachial  antérieur  et  le  court 
supinateur,  glisse  à l’aide  d’une  synoviale  ( bourse  du  biceps , fig.  489,  E)  sur  la 
face  antérieure  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  <•  t,  finalement,  vient  se  fixer  à 
la  face  postérieure  de  cette  tubérosité.  Du  coté  interne  de  ce  tendon  terminal  se 
détache  une  lame  aponévrotique,  connue  sous  le  nom  d' expansion  aponévrotique 
du  biceps  (fig.  484,  3’).  Epaisse  et  résistante  chez  les  sujets  vigoureux,  mince  et 
presque  celluleuse  chez  d’autres,  cette  lame  aponévrotique  se  porte  en  bas  et  en 
dedans  en  s'élargissant  à la  manière  d’un  éventail  et  finit  par  se  confondre  avec 
l'aponévrose  superficielle  au  niveau  des  muscles  épitrochléens;  elle  constitue  un 
repère  important  pour  la  ligature  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude  (voy.  plus 
loin).  — Le  brachial  antérieur , ici  comme  au  bras,  se  trouve  placé  en  arrière  du 
biceps,  directement  sur  le  plan  squelettique.  Il  se  termine  sur  un  tendon,  à la  fois 
très  épais  et  très  large,  qui  vient  se  fixer  à une  surface  rugueuse,  située  à la  base 
de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus.  11  est  à remarquer  que  les  faisceaux  les  plus, 
externes  du  brachial  antérieur,  au  lieu  de  se  jeter  sur  le  tendon  précité,  gagnent 
directement  la  surface  d’insertion  cubitale. 

Le  brachial  antérieur  et  le  biceps  sont  les  deux  muscles  fléchisseurs  principaux  de  l’avant-bras;  il 
est  donc  de  la  plus  haute  importance,  lorsqu’on  pratique  une  résection  du  coude,  de  conserver 
avec  soin  leurs  insertions  antibrachiales,  si  l’on  veut  obtenir  ultérieurement  une  mobilité  active  de 
la  néarthrose.  Pour  cela,  la  portion  à enlever  du  cubitus  et  du  radius  ne  devra  pas  dépasser 
2 centimètres,  à partir  de  l’interligne.  — Disons  encore  qu’à  la  suite  des  luxations  du  coude,  en 
particulier  chez  les  jeunes  sujets,  il  est  fréquent  d’observer,  dans  l’épaisseur  du  muscle  brachial 
antérieur,  la  formation  de  masses  osseuses  plus  ou  moins  volumineuses  (ostéomes).  Ces  produc- 
tions sont  dues  sans  doute,  le  plus  souvent,  aune  ossification  de  lambeaux  périostiques  arrachés  au 
moment  du  traumatisme  et  entraînés  dans  l’épaisseur  du  muscle  par  la  contraction  des  fibres  mus. 
culaires  (Orlow,  Sieur  et  Berthier).  Elles  sont  susceptibles  d’amener  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable  des  mouvevements  du  coude  et  nécessitent  parfois  une  intervention  chirurgicale. 
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B.  Groupe  musculaire  interne.  — Le  groupe  interne  ou  épitrochléen  nous  pré- 
sente six  muscles  disposés  sur  trois  plans.  — Sur  un  premier  plan,  immédiate- 
ment au-dessous  de  l’aponévrose,  nous  avons  quatre  muscles  qui,  tous  les  quatre,  se 
détachent  de  l’épitrochlée.  Ce  sont(fig.  484),  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 1°  le  rond 
pronateur,  fortement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  qui  s’insère  en  haut,  par  deux 
faisceaux  plus  ou  moins  distincts,  sur  l’épitrochlée  et  sur  le  bord  interne  de  l’apo- 
physe coronoïde  ; 2°  le  grand  palmaire , qui  présente  une  obliquité  de  même  sens, 
mais  moins  prononcée;  3°  le  petit  palmaire,  généralement  très  grêle,  quelquefois 
absent,  qui  longe  le  côté  interne  du  précédent;  4°  le  cubital  antérieur,  enfin,  qui 


Fig.  483. 

Partie  antérieure  d’une  coupe  transversale  du  coude  droit  passant  à 1 centimètre  au-dessous 
du  sommet  de  l’olécrane  (sujet  congelé;  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’artère  humérale,  du  médian  et  du  radial  au  pli  du  coude, 
ainsi  que  les  voies  d'accès  sur  ces  organes.) 

1,  tendon  du  biceps,  avec  1’,  son  expansion  se  fusionnant  avec  la  partie  interne  de  l’aponévrose.  — 2,  aponévrose.  — 
3,  long  supinateur.  — 4,  premier  radial.  — 5,  veine  médiane  céphalique.  — 6,  veine  médiane  basilique.  — 7,  artère 
humérale  et  ses  deux  veines.  — 8,  nerf  médian.  — 9,  branche  cutanée  du  radial  et  9’,  sa  branche  musculaire.  — 10,  bra- 
chial antérieur.  — 11,  extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — 12,  cavité  articulaire.  — 13,  un  rameau  du  nerf  musculo- 
culané.  — 14,  un  rameau  du  nerf  brachial  cutané  interne.  — 15,  rond  pronateur. 

a.  voie  d’accès  sur  l'artère  humérale  au  pli  du  coude  (la  même  voie  permet  de  découvrir  le  médian)  ; a\  montre 
que  la  ponction  de  la  veine  médiane  basilique  (saignée)  expose  à léser  l’artère  humérale.  — 6,  voie  d'accès  sur  le  radial. 

suit  le  bord  antérieur  du  cubitus.  — Au-dessous  de  ces  quatre  muscles  (fig.  485), 
nous  rencontrons  le  fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts,  formant  à lui  tout 
seul  le  deuxième  plan.  Gomme  le  rond  pronateur,  ce  muscle  possède  deux  fais- 
ceaux d'origine  ; l’un  interne,  inséré  sur  l’épitrochlée;  l’autre  externe,  provenant 
du  bord  interne  de  l’apophyse  coronoïde.  — Le  troisième  plan,  enfin,  est  formé 
par  le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts,  lequel  ne  remonte  pas  jusqu’à 
l’épitrochlée,  mais  prend  ses  insertions  d’origine  sur  la  face  antérieure  du 
cubitus. 

C.  Groupe  musculaire  externe.  - — Le  groupe  externe  ou  épicondylien  comprend 
quatre  muscles  régulièrement  superposés,  qui  sont,  en  allant  des  parties  superfi- 
cielles vers  les  parties  profondes  : le  long  supinateur , le  premier  radial  externe, 
le  deuxième  radial  externe  et  le  court  supinateur.  De  ces  quatre  muscles,  les  trois 
premiers  se  détachent  du  bord  externe  de  l’humérus  et  de  l’épicondyle  ; de  là,  ils 
se  portent  verticalement  en  bas  et  descendent  dans  l’avant-bras,  où  nous  les  retrou- 
vons (p.  697)  Quant  au  court  supinateur,  le  plus  profond  des  quatre,  parti  de  la 
région  postérieure  du  coude  (voy.  cette  région),  il  contourne  la  face  externe  du 
radius  et  vient  s’étaler  à la  manière  d’un  éventail  sur  la  face  antérieure  de  cet  os, 
depuis  le  ligament  annulaire  de  l’articulation  radio-cubitale  supérieure  jusqu’à 
l’insertion  radiale  du  rond  pronateur. 
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D.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  — Les  deux  gouttières  bicipitales  interne  et 
externe  sont  comblées  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  au  sein  duquel  cheminent  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  fort  importants  (fig.  486). 

a.  Artères.  — Les  artères  du  pli  du  coude  proviennent  de  deux  sources  : de  la 
collatérale  externe  et  du  tronc  même  de  l’humérale. 

a)  La  collatérale  externe  ou  humérale  profonde  chemine  de  haut  en  bas  dans  la 

gouttière  bicipitale  ex- 
terne et  se  partage,  un 
peu  au-dessus  de  l’épi- 
trochlée, en  deux  bran- 
ches : l’une  postérieure, 
qui  passe  en  arrière  de 
l’épitrochlée  et  va  s’anas- 
tomoser avec  la  récur- 
rente radiale  antérieure, 
branche  de  la  radiale  ; 
l’autre  antérieure,  qui 
descend  en  avant  de  cette 
saillie  et  s’unit  avec  la 
récurrente  radiale  posté- 
rieure, branche  de  l’in- 
terosseuse postérieure. 
Grâce  à ces  anastomoses, 
grâce  également  aux 
anastomoses  qui,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin, 
relient  les  branches  de 
la  collatérale  interne  â 
l’humérale  profonde  et 
aux  artères  de  l’avant- 
bras,  la  circulation  se 
rétablit  toujours  avec  la 
plus  grande  facilité  après 
la  ligature  de  l’humérale. 

p)  Le  tronc  de  V humé- 
rale, situé  dans  la  région 
brachiale  sur  le  côté  in- 
terne du  bras,  s’infléchit 
légèrement  en  dehors 
pour  venir  occuper,  à la 
région  du  coude,  la  ligne 
axiale  du  membre.  On 
sait  qu’il  se  termine  à 2 
ou  3 centimètres  au-des- 
sous du  pli  du  coude  en 
se  bifurquant.  — Deux 
veines  l’accompagnent,  l’une  interne,  l’autre  externe,  réunies  par  des  anastomoses 
transversales.  — Quant  au  nerf  médian,  placé  en  avant  de  l’artère  dans  la  région 
brachiale,  il  se  trouve,  au  niveau  du  coude,  situé  en  dedans  d’elle  et  en  est  séparé 


Fig.  486. 

Pli  du  coude  : les  vaisseaux  et  nerfs  profonds,  vus  après  résection 
des  muscles  superficiels. 

1,  1',  peau  et  aponévrose.  — 2,  biceps  réséqué,  avec  2',  son  tendon.  — 3,  bra- 
chial antérieur.  — 4,  long  supinateur  réséqué  et  érigné.  — S.  muscles  épitro- 
chléens réséqués  et  érignés.  — 6,  fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts.  — 
7,  premier  et  deuxième  radial  externe.  — 8,  court  supinateur.  — 9,  artère 
humérale,  avec  ses  deux  veines.  — 10,  collatérale  interne  inférieure.  — 11,  ra- 
diale, avec  12,  récurrente  radiale  antérieure.  — 13,  cubitale,  avec,  14,  tronc 
des  récurrentes  cubitales.  — lo,  artère  interosseuse.  — 16,  nerf  radial,  avec  : 
16’,  sa  branche  antérieure  ; 16”,  sa  branche  postérieure,  perforant  le  court  supi- 
uateur.  — 17,  nerf  musculo-cutané.  — 18,  nerf  médian.  — 19,  nerf  interosseux. 
— 20,  nerf  cubital,  passant  sous  l’aponévrose  intermusculaire  interne. 
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par  un  espace  qui  mesure  plus  de  1 centimètre;  en  bas,  il  se  cache  le  plus  sou- 
vent sous  le  muscle  rond  pronateur.  Lorsque,  au  cours  de  l’opération  de  la  liga- 
ture de  rhumérale,  on  le  découvre,  il  suffit  de  se  porter  en  dehors  de  lui  pour 
trouver  le  vaisseau  artériel. 

L’humérale  repose  en  arrière  sur  le  brachial  antérieur  (fig.  485);  en  dedans,  elle 
répond  au  faisceau  coronoïdien  du  rond  pronateur;  en  dehors,  au  tendon  du 
biceps  qui  constitue  un  excellent  point  de  repère  pour  la  ligature. 

L’artère  est  recouverte  en  avant  par  les  trois  plans  suivants  :-l°  par  la  peau  ; 
2°  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  contenant  dans  son  épaisseur  la  veine  médiane 
basilique  ; 3y  enfin,  par  l’expansion  aponévrotique  du  biceps.  Ce  sont  ces  divers 
plans  que,  dans  l’opération  de  la  ligature  de  l’humérale  au  pli  du  coude,  on  sec- 
tionne successivement  et  méthodiquement  par  une  incision  menée  parallèlement 
au  tendon  du  biceps,  immédiatement  en  dedans  de  lui  (fig.  485,  a).  Nous  rappel- 
lerons, à propos  des  rapports  de  l’artère  humérale  avec  la  veine  médiane  basi- 
lique, qu’autrefois,  à l’époque  où  l’on  pratiquait  la  saignée  sur  la  veine  en  ques- 
tion, la  blessure  de  l’artère  était  assez  fréquente  et  donnait  lieu  à la  formation  de 
tumeurs  anévrysmales.  Aujourd’hui  ces  tumeurs  anévrysmales  sont  infiniment 
plus  rares. 

11  se  développe  parfois  (1  fois  sur  80  sujets)  à la  partie  inférieure  de  la  face  interne  de  l’hu- 
mérus, à 6 centimètres  environ  au-dessus  de  l’épitrochlée,  une  saillie  osseuse  que  nous  dési- 
gnerons, en  raison  de  sa  situation,  sous  le  nom  d’apophyse  sus-épitrochléenne  (fig.  487,1)  : c’est  le 
processus  supra-condyloïdien  interne  des  anatomistes  anglais  et  allemands.  Longue  de  6 à 18  mil- 
limètres, elle  revêt  la  forme  d’une  petite  pyramide  triangulaire,  aplatie  d’avant  en  arrière,  dont  la 
base  fait  corps  avec  l’os  et  dont  le  sommet  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans. 

Du  sommet  mousse  et  rugueux  de  cette  apophyse  part  une  bandelette  fibreuse,  la  bandelette 
sus-épitrochléenne,  qui,  continuant  la  direction  de  la  saillie  osseuse,  vient  se  fixer  en  bas  sur  le 
bord  supérieur  de  l’épitrochlée.  Cette  bandelette  d’une  part  et,  d’autre  part,  l’apophyse  sus-épitro- 
chléenne et  l’humérus  circonscrivent  un  orifice,  moitié  osseux,  moitié  fibreux,  :que  nous  appelle- 
rons orifice  sus-épitrochléen  : il  est  l’homologue,  chez  l’homme,  d’un  canal  osseux  qui  existe 
constamment  et  sur  le  même  point  chez  un  grand  nombre  de  mam- 
mifères, le  chat  par  exemple.  Comme  chez  ces  derniers,  il  livre  pas- 
sage au  nerf  médian  et  presque  toujours  (92  fois  sur  100)  à une 
artère.  Cette  artère  est,  tantôt  l’artère  humérale  elle -même,  tantôt 
(dans  le  cas  de  bifurcation  prématurée  dej.’humérale),  l’une  de  ses 
branches,  la  cubitale.  La  radiale  passe  toujours  en  dehors  de  l’apo- 
physe. 

Comme  conséquence  de  l’apparition  d’une  apophyse  sus-épitro- 
chléenne, le  muscle  rond  pronateur  subit  une  modification  impor- 
tante dans  son  étendue  et  ses  insertions.  Plus  large  que  d’habi- 
tude, il  s’insère  alors  non  seulement  sur  l’épitrochlée,  mais  encore 
sur  la  bandelette  sus-épitrochléenne  et  jusque  sur  l’apophyse  elle- 
même.  11  en  résulte  que  ce  muscle  s’étale  au-devant  du  vaisseau 
et  le  recouvre  souvent  d’une  façon  complète.  Nous  voyons,  du 
même  coup,  les  surprises  qui  attendent  l’opérateur  allant  à la 
rencontre  de  l’artère  par  les  procédés  ordinaires.  Après  avoir  incisé 
la  peau  et  l’aponévrose  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  il  tom- 
bera sur  une  nappe  musculaire,  qu’il  prendra  tout  naturellement 
pour  le  brachial  antérieur  et,  alors,  deux  cas  pourront  se  présen- 
ter : 1°  si  l’humérale  ne  se  bifurque  qu’au  niveau  du  coude,  il  ne 
rencontrera  pas  d’artère  ; 2°  si  l'humérale  s’est  divisée  prématuré- 
ment en  radiale  et  cubitale,  il  trouvera  le  long  du  bord  interne  du 
biceps  une  petite  artère  et,  comme  cette  artère  occupe  la  situation 
qu’occupe  d’ordinaire  l’humérale,  il  la  liera  croyant  lier  l’humérale. 

En  réalité,  il  n’aura  lié  que  l’une  de  ses  branches  et  le  but  théra- 
peutique qu’il  poursuit  ne  sera  nullement  atteint,  qu’il  s’agisse 
d’arrêter  le  sang  à la  surface  d’une  plaie  ou  de  l’empêcher  d’affluer 
. dans  une  poche  anévrysmale  ; la  cubitale,  non  liée,  rétablira  facilement  la  circulation  dans  le 
territoire  de  la  radiale. 

L’apophyse  sus-épitrochléenne  étant  reconnue,  soit  avant  l’opération  (à  travers  la  peau),  soit 
pendant  l’opération  (à  l’extrémité  supérieure  de  l’incision),  quelle  conduite  devra  tenir  le  chirur- 


Fig.  487. 

Apophyse  sus-épitrochléenne  de 
l’humérus  droit  (T.). 

A,  épitrochlée.  — B,  épicondyle. 

— 1,  apophyse  sus-épitrochléenne. 

— 2,  artère  humérale,  avec  bifur- 
cation prématurée.  — 3.  cubitale. 

— 4,  radiale.  — 5,  nerf  médian. 
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gien  pour  lier  l’humérale  ou  ses  ; branches  ? Il  convient  encore  de  distinguer  deux  cas,  suivant 
que  l’opérateur,  après  l’incision,  rencontrera  ou  ne  rencontrera  pas  d’artère  : 

a)  Premier  cas  : après  l'incision  de  V aponévrose , on  ne  trouve  pas  d’artère.  — Le  chirurgien 
devra  reconnaître  le  rond  pronateur  et  tout  particulièrement  le  bord  externe  de  ce  muscle, 
lequel  se  distingue  du  brachial  antérieur  par  sa  direction  oblique  et  par  cet  autre  fait  que  ses 
faisceaux  les  plus  externes  s’insèrent  sur  l’apophyse  sus-épitrochléenne.  Ce  bord  reconnu,  il  le 
réclinera  en  dedans  ou  il  l’incisera  délicatement  sur  la  sonde  cannelée  : l’artère  est  au-dessous. 

[3)  Deuxième  cas  : après  l'incision  de  V aponévrose , on  trouve  une  artère,  mais  une  artère  plus 
petite  que  V humérale . — Le  chirurgien  devra  la  lier,  c’est  la  radiale.  Puis  il  ira  à la  recherche 
de  la  cubitale  qui,  seule  dans  ce  cas,  s’est  engagée  dans  l’anneau  sus-épitrochléen.  Comme  précé- 
demment, il  réclinera  ou  incisera  le  bord  externe  du  rond  pronateur  : il  trouvera  l’artère  au-des- 
sous. 

A ces  deux  procédés,  le  suivant  nous  paraît  de  beaucoup  préférable  (Testut)  ; prolonger  l'in- 
cision en  haut  jusqu'à  2 ou  3 centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  sus-épitrochléenne.  Au-dessus 
de  cette  apophyse,  en  effet,  plus  de  rond  pronateur  à inciser  ou  à récliner  : l’artère  humérale, 
si  elle  est  encore  indivise  se  dirige  verticalement  vers  le  côté  interne  de  l’apophyse  anormale  et 
sa  ligature  ne  présentera  aucune  difficulté;  si,  au  contraire,  elle  est  déjà  divisée  en  ses  deux 
branches  terminales,  ces  deux  branches  cheminent  côte  à côte  dans  la  même  direction  et  il  sera 
toujours  facile  alors  de  les  lier  séparément  ou  de  les  comprendre  toutes  les  deux  dans  une 
même  ligature.  L’opérateur  devra  veiller,  cependant,  à ne  pas  léser  le  nerf  médian  qui  présente 
avec  les  vaisseaux  des  rapports  intimes  (voyez,  à ce  sujet  : Testut,  L'apophyse  sus-épitrochléenne 
chez  l'homme.  Internat.  Monatsschrift  f.  Anat.  und  Physiol.,  1889;  et  Les  anomalies  musculaires 
considérées  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  artères,  Paris,  1892,  p.  13). 

b.  Veines.  — Les  veines  humérales  profondes,  au  nombre  de  deux,  accompa- 
gnent le  tronc  de  l’humérale.  Comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut,  elles  reçoi- 
vent du  réseau  veineux  superficiel  une  anastomose  importante.  L une  de  ces  veines 
humérales  profondes  peut,  à la  suite  d une  blessure  du  pli  du  coude,  communiquer 
avec  l’artère;  il  en  résulte  alors  la  formation  d’une  tumeur  anévrysmale  appelée 

anévrysme  arlério  -veineux . On  peut 
même  voir  la  veine  profonde  se  trouver 
en  communication  à la  fois  avec  le  tronc 
artériel  et  avec  la  veine  médiane  basi- 
lique, dont  les  rapports  intimes  avec  l’ar- 
tère et  ses  veines  satellites  nous  sont 
connus  ; c’est  à cette  variété  d’ané- 
vrysme artério-veineux,  observée  surtout 
à l’époque  où  l’on  pratiquait  la  saignée 
sur  la  veine  médiane  basilique,  que  les 
auteurs  ont  donné  le  nom  d "anévrysme 
de  Park. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques 
profonds,  collecteurs  des  troncs  lympha- 
tiques profonds  de  l’avant-bras,  suivent 
eux  aussi  l’artère  humérale  et  passent 
avec  elle  dans  la  région  brachiale.  Comme 
les  superficiels,  ils  aboutissent  au  groupe 
brachial  des  ganglions  axillaires. 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs  profonds  de  la 
face  antérieure  du  coude  sont  le  médian 
et  le  radial  ; ils  ne  font  que  traverser  la 
région  pour  pénétrer  aussitôt  après  dans 
la  région  antibrachiale. 

a)  Le  médian  (fig.  486,18),  d’abord  sous-aponévrotique,  s’engage  bientôt,  en 
atteignant  les  muscles  épitrochléens,  entre  le  faisceau  épitrochléen  et  le  faisceau 
coronoïdien  du  rond  pronateur  et  devient  sous-musculaire  : il  est  situé  en  dedans 


La  partie  inféro-externe  du  pli  du  coude,  pour 
montrer  le  radial  et  ses  deux  branches  (partie 
grossie  de  la  fig.  489). 


1,  long  supinateur.  — 2,  radiaux  externes  fortement 
érignés.  — 3,  court  supinateur  (non  sectionné  sur  celte 
figure  . — 4,  radial,  avec  : 4'.  sa  branche  antérieure;  4'\ 
sa  branche  postérieure.  — 5.  radiale,  avec  5’,  récurrente 
radiale  antérieure.  — 6,  synoviale  antérieure,  injectée  au 
suif.  — 7,  tendon  du  biceps  avec  sa  bourse  séreuse  (pour 
les  autres  indications,  se  reporter  à la  fig.  489). 
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de  l’artère.  Au  contact  du  vaisseau  ou  presque  à son  contact  à la  partie  supérieure 
de  la  région,  il  s’en  écarte  ensuite  peu  à peu  et  en  est  séparé  alors  par  un  intervalle 
qui  augmente  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  région,  mais  qui  reste  toujours  très  faible,  1 centimètre  en  moyenne. 
On  comprend  dès  lors 
pourquoi  le  nerf  médian 
ne  doit  pas  être  forcément 
découvert  au  cours  de  la 
ligature  de  l’artère  humé- 
rale au  pli  du  coude,  et 
pourquoi  il  ne  constitue 
pour  cette  opération  qu’un 
repère  accessoire.  Pour  le 
même  motif  également, 
l’incision  de  la  ligature  de 
l’huméraLe  (fig.  485,  a) 
sera  avantageusement  re- 
portée un  peu  plus  en  de- 
dans (à  1 centimètre  et 
demi  en  dedans  de  la 
saillie  tangible  et  visible 
du  tendon  du  biceps), 
lorsqu’il  s’agira  d’aller  à 
la  recherche  du  nerf  mé- 
dian. 

p)  Le  radial  (fig.  486, 

16),  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  région,  che- 
mine tout  d’abord  dans 
une  gouttière  profonde, 
qui  est  formée  en  dedans 
par  le  brachial  antérieur, 
en  dehors  par  le  long  su- 
pinateur et  le  premier 
radial  externe,  auxquels 
il  fournit  quelques  ra- 
meaux. La  gouttière  où 
chemine  le  nerf  et  qui 
n’est  autre  que  la  gout- 
tière bicipitale  externe 
répond  assez  bien  à une 
ligne  menée  parallèle- 
ment à l’axe  de  l’humé- 
rus, à 1 centimètre  en 
dehors  du  milieu  du  pli 
du  coude  : c’est  donc  sur 
cette  ligne  qu’il  faudra 
inciser  les  téguments,  si  l’on  veut  découvrir  le  nerf  dans  cette  partie  de  son  trajet. 

Un  peu  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du  coude,  le  tronc  nerveux  se  par- 


Fig;  489. 

Région  du  pli  du  coude  (plan  squelettique) . 

1,  biceps  brachial,  avec  1’,  son  tendon.  — 2,  brachial  antérieur,  avec  2’,  son 
tendon.  — 3,  vaste  interne.  — 4,  long  supinatenr.  — 5,  premier  et  deuxième 
radiaux  externes.  — 6,  court  supinateur.  — 7,  rond  pronateur.  — 8,  grand 
palmaire.  — 9,  petit  palmaire.  — 10,  cubital  antérieur.  — 11,  fléchisseur  com- 
mun superficiel  des  doigts. 

a.  artère  humérale.  — 6,  radiale.  — c,  cubitale.  — d,  tronc  des  interosseuses. 

— e,  tronc  des  récurrentes  cubitales,  avec  e\  récurrente  cubitale  antérieure, 
s'anastomosant  en  haut  avec  e",  la  collatérale  interne  inférieure.  — f,  récur- 
rente radiale  antérieure,  s'anastomosant  en  haut  avec  f\  l’humérale  profonde. 

— g , nerf  médian,  — h,  nerf  cubital.  — i,  nerf  radial,  avec  i\  sa  braache  super- 
ficielle ; i ”,  sa  branche  profonde. 

A,  épitrochlée.  — B,  radius.  — C,  ligament  antérieur  de  l’articulation  du 
coude  (cette  articulation  est  injectée  au  suif).  — D,  ligament  annulaire,  au- 
dessous  duquel  se  voit  un  bourrelet  formé  par  la  synoviale.  — E,  bourse  du 
biceps. 
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tage  en  deux  branches  terminales  (fi g.  488),  l’une  antérieure  ou  cutanée  destinée 
à la  main,  l’autre  postérieure  ou  musculaire  destinée  aux  muscles  extenseurs, 
radiaux  et  supinateurs.  — La  branche  antérieure  descend  verticalement  en  bas, 
en  dedans  du  long  supinateur  et  sous  lui;  nous  la  retrouverons  plus  loin.  Disons- 
ici  seulement  qu’une  incision  faite  suivant  une  ligne  menée  de  l centimètre  en 
dehors  du  milieu  du  pli  du  coude  jusqu’à  l’apophyse  styloïde  du  radius  conduit 
sur  le  bord  antéro-interne  du  long  supinateur,  sous  lequel  on  trouve  aisément  le 
rameau  nerveux  (fig.  485,  b).  — La  branche  postérieure , la  plus  volumineuse,  la 
plus  importante  aussi  des  deux  branches  du  radial,  se  porte  en  bas,  en  dehors  et 
en  arrière  et  pénètre,  à 2 centimètres  environ  au-dessous  de  l’interligne,  dans 
l’épaisseur  du  court  supinateur,  auquel  elle  envoie  plusieurs  rameaux  : la  contrac- 
tion brusque  et  répétée  de  ce  muscle  serait  susceptible  à la  longue  de  traumatiser 
le  nerf  et  de- déterminer  une  paralysie  radiale  incomplète  (Guillain  et  Courtelle- 
mont,  1905).  Elle  contourne  ensuite  en  spirale  le  col  du  radius  et  arrive  ainsi  à la 
face  postérieure  de  l’avant-bras  (voy.  p.  710).  L’accès  de  cette  branche  musculaire 
est  très  difficile.  Létievant  conseille  de  tracer  tout  d’abord  une  ligne  allant  de 
l’épicondyle  à l’apophyse  styloïde  du  radius  et  de  faire  ensuite,  suivant  cette 
ligne,  une  incision  dont  l’extrémité  supérieure  répond  au  bord  inférieur  de  la 
cupule  radiale.  On  trouve  le  nerf  à 1 centimètre  de  profondeur  environ,  après  avoir 
traversé  successivement  le  premier  radial,  puis  le  court  supinateur. 

6"  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  est  constitué  par  la  partie 
antérieure  des  trois  leviers  osseux  qui  s’articulent  à ce  niveau  pour  former  les  arti- 
culations du  coude  (fig.  489).  C’est  d’abord  l’extrémité  inférieure  de  l 'humérus  con- 
sidérablement élargi,  avec  ses  deux  saillies  latérales,  l’épitrochlée  en  dedans,  l'épi- 
condyle en  dehors  ; puis,  l’extrémité  supérieure  du  radius  avec  sa  tête,  son  col  et 
sa  tubérosité  dite  bicipitale;  enfin,  la  portion  correspondante  du  cubitus,  avec 
sa  face  antérieure  rugueuse,  que  surmonte  une  puissante  apophyse,  l’apophyse 
coronoïde. 

Nous  retrouverons  tous  ces  éléments  squelettiques  à propos  de  l’articulation  du 
coude  et  nous  ne  saurions,  sans  nous  exposer  à des  redites,  leur  consacrer  ici  une 
description  plus  détaillée. 


§2  — RÉGION  OLÉCRANIENNE 

Située  à la  région  postérieure  du  coude,  la  région  olécranienne  tire  son  nom  d’une 
saillie  volumineuse,  Y olécrane,  qui  occupe  sa  partie  moyenne.  Elle  comprend 
toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  sur  le  plan  postérieur  ou  dorsal  de  l’arti- 
culation du  bras  avec  l’avant-bras. 

4°  Limites.  — Ses  limites  sont  les  mêmes  que  celles  du  pli  du  coude,  savoir  : en 
haut,  une  ligne  transversale  passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épi- 
trochlée ; en  bas,  une  ligne,  également  transversale,  passant  à deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  cette  même  sailie  osseuse;  sur  les  côtés,  deux  lignes  verticales 
qui  seraient  menées,  l’interne  par  l’épitrochlée,  l’externe  par  l’épicondyle.  Ces  deux 
dernières  lignes,  on  le  conçoit,  séparent  notre  région  olécranienne  de  celle  du  pli 
du  coude.  En  profondeur,  la  région  olécranienne,  s’étend,  comme  celle  du  pli  du 
coude,  jusqu’au  plan  squelettique. 

2 Forme  extérieure  et  exploration.  — Si  nous  examinons  la  région  olécranienne 
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avant  de  la  disséquer  (fig.  490),  nous  constatons  tout  d’abord,  à sa  partie  moyenne, 
une  saillie  de  forme  quadrilatère,  toujours  très  marquée  : elle  est  formée  par  l’olé- 
crane, dont  la  base,  comme  on  le  sait,  fait  corps  avec  le  cubitus  et  dont  le  bord 
interne  se  continue,  en  bas,  avec  une  crête  osseuse  située  sur  la  face  postérieure  du 
même  os.  De  chaque  côté  de  l’olécrane,  se  trouvent  deux  autres  saillies  : l’une 
interne,  toujours  nettement  appréciable,  formée  par  l’épitrochlée  ; l’autre  externe, 
moins  volumineuse,  répondant  à 


l’épicondyle.  De  ces  deux  saillies, 
la  première  est  située  à 3 centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l’in- 
terligne articulaire,  la  deuxième 
à 2 centimètres. 

La  saillie  olécranienne  est  sé- 
parée des  deux  saillies  latérales 
par  deux  dépressions  ou  gout- 
tières verticales,  que  nous  dési- 
gnerons sous  le  nom  de  gout- 
tières olécraniennes.  Elles  se  dis- 
tinguent en  interne  et  externe. 
— La  gouttière  olécranienne  in- 
terne, plus  étroite,  mais  plus  pro- 
fonde, sépare  le  bord  interne  de 
l’olécrane  de  l’épitrochlée . Le 
doigt,  promené  dans  cette  gout- 


tière y rencontre  un  cordon  régu- 
lièrement arrondi,  dur,  très  sen- 
sible au  toucher  : c’est  le  nerf 
cubital,  que  nous  retrouverons 
plus  loin.  — La  gouttière  olécra- 
nienne externe,  moins  profonde 
que  la  précédente,  mais  beaucoup 
plus  large,  occupe  l’espace  com- 
pris entre  l’olécrane  et  l’épicon- 
dyle. Si  nous  enfonçons  le  doigt 
dans  cette  dépression,  nous  cons- 
tatons les  détails  suivants  : 1°  tout 
en  haut,  une  petite  saillie  osseuse, 
arrondie  et  lisse,  qui  n’est  autre 
que  le  condyle  ou  petite  tête  de 
l’humérus;  2°  en  bas,  une  deu- 
xième saillie  osseuse,  c’est  la 
eupule  du  radius,  que  l’on  sent 
tourner  sous  le  doigt,  lorsqu’on 

fait  exécuter  à l’avant-bras  des  mouvements  de  pronation  ou  de  supination; 
3°  entre  les  deux  saillies  précitées,  une  dépression  linéaire,  à direction  transver- 
sale, qui  répond  à l’interligne  articulaire. 

Au-dessus  de  l’olécrane  se  trouve  une  nouvelle  dépression  ou  gouttière,  répon- 
dant au  tendon  aplati  du  muscle  triceps.  Cette  dépression  sus- olécranienne  se  con- 
fond, sur  les  côtés,  avec  les  deux  gouttières  olécraniennes  interne  et  externe  et 


F ig.  490. 

Forme  extérieure  de  la  région  olécranienne. 

a,  face  postérieure  du  coude.  — b,  face  postérieure  de  l’avant- 
bras.  — c,  face  postérieure  du  bras. 

1,  olécrane.  — 2,  épitrochlée.  — 3,  épicondyle.  — 4,  tête  du 
radius.  — 5,  gouttière  olécranienne  externe.  — 6,  gouttière  olécra- 
nienne interne. 
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forme,  avec  ces  dernières,  une  sorte  de  gouttière  demi-circulaire,  disposée  en  fer 
à cheval,  qui  encadre  l’olécrane. 

Si  nous  considérons  maintenant  dans  leurs  rapports  respectifs  les  trois  saillies 
olécranienne,  épitrochléenne  et  épicondylienne  que  nous  venons  de  décrire,  nous 
voyons  (fig.  491)  que  si  l’avant-bras  est  dans  l’extension,  ces  trois  saillies  sont  situées 
exactement  sur  une  même  ligne  transversale  et  également  dans  un  même  plan  ver- 
tical (Tillaux)  ; l’olécrane  est,  en  outre,  plus  rapproché  de  l’épitrochlée  que  de 
l’épicondyle  d’environ  12  à 15  millimètres.  Si  l’avant-bras  se  fléchit  alors  sur  le  bras, 
l’olécrane,  abandonnant  sa  position,  s’abaisse,  proémine  davantage  et  en  même 
temps  s’éloigne  de  l’épitrochlée  pour  gagner  peu  à peu  la  ligne  axiale  du  membre. 


Rapports  réciproques  de  l'épitrochlée,  de  l’épicondyle  et  du  sommet  de  l’olécrànc  à l’état  normal 
et  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière. 

A.  le  coude  en  flexion  esl  vu  par  sa  face  postérieure.  — B,  le  coude  est  en  extension.  — C,  le  coude  est  en  flexion, 
mais  il  est  vu  par  sa  lace  latérale  interne.  I.es  os  en  situation  normale  sont  représentés  en  trait  pointillé  gros;  ils  sont 
figurés  en  trait  pointillé  fin  dans  la  position  de  luxation  en  arrière. 

t,  humérus.  — 2,  radius  en  position  normale  ; 2’,  le  même  en  état  de  luxation.  — 3,  cubitus  ; 3’,  le  même  en  étal  de 
luxation. 

a,  épitrochlée.  — b , épicondyle.  — c,  sommet  de  l'olécrane  ; c , le  même,  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière. 

Les  trois  saillies  délimitent  bientôt  un  triangle  isocèle  dont  l’olécrane  occupe  le 
sommet  et  dont  la  base  est  formée  par  la  ligne  transversale  qui  unit  l’épitrochlée  à 
l’épicondyle  : l’olécrane  est  situé  à 3 centimètres  de  cette  ligne  quand  le  mouve- 
ment de  flexion  a atteint  90°;  il  en  est  distant  de  5 centimètres  lorsque  la  flexion 
est  complète  et  que  l’avant-bras,  dans  ces  conditions,  arrive  au  contact  du  bras. 

L’exploration  clinique  de  la  région  olécranienne  comprend  : 1°  l’inspection; 
2°  la  palpation  méthodique  des  diverses  formations  constitutives  de  la  région, 
savoir  : les  plans  superficiels  et  la  bourse  olécranienne,  la  couche  musculaire 
et  le  nerf  cubital,  l’articulation  du  coude  avec  ses  extrémités  articulaires, 
sa  synoviale  et  ses  ligaments.  Nous  avons,  plus  haut,  à propos  de  la  mor- 
phologie de  la  région,  signalé  les  renseignements  fournis  par  ces  divers  modes 
d’examen  et  nous  y reviendrons  plus  loin  également  en  étudiant  les  os  et  l’articu- 
lation du  coude.  Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  ici  et  nous  nous  contente- 
rons d’ajouter  que,  dans  la  région  olécranienne  comme  dans  la  plupart  des  autres 
régions  des  membres,  la  palpation  du  squelette  sera,  dans  tous  les  cas  où  l’on 
soupçonnera  une  lésion  osseuse,  avantageusement  complétée  par  l’examen  aux 
rayons  X du  coude  sain  et  du  coude  malade. 

La  l'orme  normale  de  la  région  olécranienne  subit  à l’état  pathologique  des  modifications  plus 
ou  moins  considérables.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  les  arthrites  du  coude,  les  gouttières 
péri-olécraniennes  sont  comblées  par  une  tuméfaction  fluctuante  ou  fongueuse  suivant  la  nature 
de  l arthrite.  De  même,  après  certains  traumatismes,  les  rapports  réciproques  de  l’olécrane,  de 
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l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée  sont  parfois  profondément  modifiés  : c'est  ainsi,  pour  citer  encore 
un  exemple,  que,  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière  (üg.  491,  traits  pointillés  fins),  l’olé- 
crane dépasse  la  ligne  épitrochléo-épicondylienne  lorsqu'on  met  le  membre  dans  l’extension;  de 
plus,  cette  même  saillie  fait  sous  les  téguments  un  relief  qui  déborde  notablement  le  plan  vertico- 
transversal  tangent  à la  face  postérieure  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  olécranienne  nous  présente,  comme  le  pli  du 
coude,  cinq  plans  régulièrement  superposés,  savoir  : 1°  la  peau ; 2°  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ; 3e  ï aponévrose  ; 4°  la  couche  musculaire  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau  est,  ici,  plus  épaisse  qu’à  la  région  du  pli  du  coude.  Elle  est 


Fig.  492. 

Région  postérieure  du  coude  : plan  sous-aponévrotique. 

1,1.  lambeaux  cutanés  avec  pannicule  adipeux.  — 2,  2’,  lambeaux  aponévrotiques,  présentant  sur  leur  face  externe, 
les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  de  la  région.  — 3,  rameaux  du  radial.  — 4,  branche  postérieure  du  musculo-cutané. 
— 5,  o\  branche  postérieure  du  brachial  cutané  interne.  — 6,  triceps,  avec  6',  section  de  l’expansion  externe  de  ce 
muscle  (aileron  externe).  — 7,  cubital  antérieur.  — 8,  bandelette  épitrochléo-olécranienne.  — 9,  nerf  cubital,  descen- 
dant sous  la  bandelette  précitée.  — 10,  anconé.  — 11,  cubital  postérieur.  — 12,  extenseur  commun  des  doigts  et  exten- 
seur propre  du  petit  doigt.  — 13,  13’,  premier  et  deuxième  radial  externe.  — 14,  long  supinateur.  — 15,  bourse 
séreuse  rétro-olécranienne  : elle  est  sus-aponévro tique. 


rugueuse  et,  parfois  même,  plus  ou  moins  écailleuse  par  suite  des  frottements 
incessants  dont  elle  est  le  siège.  Fortement  tendue  lorsque  l’avant-bras  est  dans 
d’extension,  elle  se  relâche  dans  les  mouvements  de  flexion  et  forme  alors  un  cer- 
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tain  nombre  de  plis  à direction  transversale.  Cette  peau  est  très  vivace,  très  solide, 
et  convient  fort  bien  pour  recouvrir  le  squelette  après  la  désarticulation  du  coude. 
Avec  la  peau  du  genou,  elle  est,  comme  on  le  sait,  le  siège  de  prédilection  des 
plaques  du  psoriasis. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  dispose  en 
un  fascia  superficialis  très  lâche,  assurant  la  mobilité  de  la  peau.  Il  est  peu  riche 
en  graisse  à la  partie  moyenne  delà  région,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’olécrane  et  du 
tendon  du  triceps.  Par  contre,  il  forme,  sur  les  côtés,  un  pannicule  adipeux  assez 
distinct,  dont  l’épaisseur,  variant  avec  l’embonpoint  du  sujet,  acquiert  parfois  des 
dimensions  considérables.  En  arrière  de  l’olécrane,  en  un  point  où  la  graisse  fait  à 
peu  près  défaut,  se  voit  une  bourse  séreuse,  large  et  à peu  près  constante  (Zoja  l’a 
rencontrée  15  fois  sur  24  coudes,  soit  une  proportion  de  63  p.  100)  : c’est  la  bourse 
rétro-olécranienne  (fig.  492,15  et  fîg.  501,2’),  dont  la  présence  explique  la  gravité 
particulière  que  présentent  les  plaies  infectées,  même  superficielles,  de  la  région 
postérieure  du  coude  ; dans  ce  cas,  en  effet,  la  bourse  s’enflamme  secondairement 
et  donne  naissance  à un  phlegmon  remarquable  par  sa  tendance  à la  diffusion  si 
l’on  n’intervient  pas  rapidement.  Des  bourses  séreuses  analogues,  mais  beaucoup 
moins  développées  (bourses  professionnelles),  existent  parfois  au  niveau  de  l’épitro- 
chlée et  même,  mais  exceptionnellement,  au  niveau  de  l’épicondyle.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (voy.  plus  loin). 

C.  Aponévrose  postérieure  du  coude.  — L’aponévrose  postérieure  du  coude  ou 
aponévrose  olécranienne  se  continue,  en  haut,  avec  celle  du  bras,  en  bas  avec  celle 
de  l’avant-bras,  latéralement  avec  celle  du  pli  du  coude.  Mince  et  transparente  dans 
la  partie  supérieure  de  la  région,  elle  s’épaissit  dans  la  partie  inférieureet  externe, 
où  elle  est  renforcée  pardes  fibres  émanées  du  tendon  du  triceps  et  acquiert  alors 
une  certaine  résistance.  Sa  face  superficielle  est  partout  en  rapport  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Sa  face  profonde  donne  insertion  à un  certain  nombre  de  fais- 
ceaux musculaires  et  adhère  intimement,  là  où  il  n’y  a pas  de  muscle,  aux  parties 
osseuses  sous-jacentes,  c’est-à-dire  à l’épitrochlée,  à l’épicondyle,  à l’olécrane  et  au 
bord  postérieur  du  cubitus.  Envisagée  au  point  de  vue  structural,  l’aponévrose 
olécranienne  est  principalement  formée,  en  hailt,  par  des  fibres  à direction  trans- 
versale; en  bas,  elle  renferme  surtout  des  fibres  obliques,  s’entrecroisant  sous  des 
angles  divers. 

D.  Couche  musculaire.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  (fig.  492)  nous  rencontrons 
des  muscles  que  l’on  peut,  comme  dans  la  région  du  pli  du  coude,  répartir  en 
trois  groupes  : groupe  moyen,  groupe  externe  et  groupe  interne. 

a.  Groupe  musculaire  moyen.  — Le  groupe  moyen  occupe  la  portion  brachiale 
de  la  région.  Il  est  constitué  par  un  seul  muscle,  le  triceps  brachial.  Ce  muscle, 
parti  de  l’épaule  et  de  la  face  postérieure  du  bras  (p.  659),  se  jette  sur  un  large 
tendon,  lequel  vient  s’insérer  sur  la  face  postérieure  de  l’olécrane,  ainsi  que 
sur  ses  bords  latéraux.  Il  est  à remarquer  que  le  tendon  terminal  du  triceps 
n'occupe  que  la  partie  inférieure  du  dos  de  l’olécrane,  sur  une  hauteur  de  15  à 
20  millimètres.  Il  respecte  la  partie  qui  répond  au  bec  et  sur  laquelle  s’étale,  entre 
l’os  et  le  muscle,  un  prolongement  de  la  synoviale  du  coude. 

Le  tendon  du  triceps,  le  principal  muscle  extenseur  de  l’avant-bras  comme  on  le  sait,  doit  ctro 
conservé  à tout  prix  dans  l’opération  de  la  résection  du  coude  et,  pour  cela,  désinséré  avec  grand 
soin  de  l'olécrane.  Il  importe  surtout  de  ménager  sa  continuité  avec  le  périoste  cubital  et,  aussi, 
les  expansions  latérales,  en  particulier  l’externe,  qu’il  envoie  à l’aponévrose  antibrachiale  et  qui 
suffisent  à conserver  son  action  (Faràbeuf).  Cela  revient  à dire  que,  dans  cette  opération,  les  inci- 
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sions  longitudinales,  qui  sont  parallèles  aux  fibres  tendineuses  et  qui,  par  suite,  respectent  leur 
continuité,  sont  seules  à recommander  à l’exclusion  des  incisions  transversales  qui,  étant  perpen- 
diculaires au  tendon,  entraînent  forcément  sa  section. 

Ajoutons  que  le  tendon  du  triceps  peut,  dans  une  contracture  trop  brusque  et  trop  exagérée 
du  muscle,  arracher  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  l’olécrane  ( fracture  de  V olécrane  par 
cause  musculaire) . D’ailleurs,  alors  même  qu’il  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  frac- 
ture, il  tend  toujours  à entraîner  le  fragment  supérieur  en  haut  et  c’est  pour  lutter  contre  cette 
action  du  muscle,  nuisible  à la  bonne  coaptation  des  fragments,  que  l’on  recommande  d’immobi- 
liser le  coude  en  extension  pendant  la  période  de  consolidation  de  la  fracture. 

b.  Groupe  musculaire  externe.  — Le  groupe  externe  ou  épicondylien  nous  pré- 
sente quatre  muscles,  qui  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  : l’anconé,  le  cubital 
postérieur,  l’extenseur  commun  du  petit  doigt  et  l’extenseur  commun  des  doigts. 
— L 'anconé,  le  seul  qui  appartienne  en  entier  à la  région,  revêt  la  forme  d’un 
triangle,  dont  le  sommet  répond  à l’épicondyle  et  dont  la  base  s’étale  à la  fois  sur 
le  côté  externe  de  l’olécrane  et  sur  une  petite  surface  triangulaire  que  limite  en 
arrière  le  bord  postérieur  du  cubitus.  — Le  cubital  postérieur,  V extenseur  propre 
du  petit  doigt  et  Y extenseur  commun  des  doigts  se  détachent,  eux  aussi,  delà  face 
postérieure  de  l’épicondyle,  en  dehors  du  muscle  précédent.  De  là,  ils  se  portent 
en  bas  en  traversant  la  partie  inféro-externe  de  notre  région  olécranienne  et  dis- 
paraissent tous  les  trois  dans  la  région  postérieure  de  l’avant-bras,  où  nous  les 
retrouverons  (p.  707). 

c.  Groupe  musculaire  interne.  — Le  groupe  interne  ou  épitrochléen  ne  renferme 
qu’un  seul  muscle,  le  cubital  antérieur.  Il  prend  naissance  dans  la  région  olécra- 
nienne par  deux  chefs  distincts,  l’un  qui  s’insère  à l’épitrochlée,  l’autre  qui  se 
fixe  au  côté  interne  de  l’olécrane.  Ces  deux  faisceaux,  tous  les  deux  descendants,  se 
réunissent  à 1 ou  2 centimètres  au-dessous  de  leur  origine  et  passent  alors  dans  la 
région  postérieure  de  l’avant-bras. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  olécranienne  est  formé  par 
la  partie  postérieure  des  trois  os  qui  se  réunissent  au  coude  : 1°  Y extrémité  infé- 
rieure de  V humérus,  avec  ses  deux  saillies  latérales,  l’épitrochlée  et  l’épicondyle,  que 
sépare  une  dépression  profonde,  la  fosse  olécranienne  2°  Y extrémité  supérieure 
du  cubitus , qui  se  prolonge  en  haut  en  une  volumineuse  apophyse,  l’olécrane  ; 
3°  Y extrémité  supérieure  du  radius,  enfin,  avec  sa  tête  disposée  en  forme  de 
cupule  et  réunie  au  corps  de  l’os  par  une  partie  rétrécie  ou  col.  Nous  retrouve- 
rons toutes  ces  parties  squelettiques  dans  le  paragraphe  suivant,  à propos  de  l’ar- 
ticulation du  bras  et  de  l’avant-bras  : qu’il  nous  suffise  ici  de  les  avoir  simplement 
énumérées. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  troncs  vasculaires  et  nerveux,  qui,  du  bras,  des- 
cendent à l’avant-bras,  passent  tous,  sauf  le  nerf  cubital,  sur  la  face  antérieure  du 
membre.  Il  en  résulte  que  la  région  olécranienne,  qui  ne  possède  pour  ainsi  dire 
que  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  lui  appartiennent  en  propre,  est,  à ce  point  de  vue, 
beaucoup  moins  riche  que  la  région  du  pli  du  coude. 

A.  Artères.  — Les  artères  se  distinguent,  d’après  leur  situation,  en  superficielles 
et  profondes  : 

a.  Artères  superficielles.  — Les  artères  superficielles  sont  insignifiantes  et  méri- 
tent à peine  d’être  mentionnées. 

b.  Artères  profondes.  — Les  artères  profondes  (fig.  493)  sont  à la  fois  plus  nom- 
breuses et  d’un  calibre  beaucoup  plus  considérable.  Nous  les  diviserons,  d’après 
leur  direction,  en  descendantes  et  ascendantes. 

a)  Les  artères  descendantes  sont  au  nombre  de  trois  : 1°  Y humérale  profonde 
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Fig.  493. 

Région  postérieure  du  coude 


qui  jette  l’une  de  ses  branches  terminales  en  arrière  de  l’épicondyle;  2°  la 
collatérale  interne  inférieure , qui  envoie  de  même  l’une  de  ses  branches  termi- 
nales en  arrière  de  l’épitrochlée  ; 3°  la  collatérale  interne  supérieure,  enfin,  qui  des- 
cend, elle  aussi,  à la  face  postérieure  de  l’épitrochlée,  en  accompagnant  le  nerf 
cubital,  d’où  le  nom  significatif  d 'artère  du  nerf  cubital  que  lui  donnent  certains 

auteurs.  Ces  trois  bran- 
ches descendantes  se  ra- 
mifient dans  la  portion 
supérieure  de  la  région. 

p)  Les  branches  ascen- 
dantes, que  l’on  désigne 
encore  sous  le  nom  de 
récurrentes,  sont  au  nom- 
bre de  deux,  l'une  in- 
terne , l’autre  externe. 
L 'interne  appelée  récur- 
rente cubitale  posté- 
rieure, provient  de  l’ar- 
tère cubitale  et  gagne  par 
un  trajet  oblique  la  face 
postérieure  de  l’épüro- 
chlée;  là,  elle  se  résout 
en  de  nombreux  rameaux 
qui  s’anastomosent  avec 
les  rameaux  descendants 
des  collatérales  internes, 
ci-dessus  décrites.  L’ex- 
terne ou  récurrente  ra- 
diale postérieure  naît 
de  l’interosseuse  posté- 
rieure, se  porte  sur  la 
face  postérieure  de  l’épi- 
condyle et  s’y  anasto- 
mose, de  même,  avec  les 
rameaux  descendants  de 
l’huméralc  profonde.  11 
existe  donc,  dans  la  ré- 
gion olécranienne,  deux 
riches  réseaux  artériels, 
l’un  en  arrière  de  l’épi- 
trochlée, l’autre  en  ar- 
rière de  l’épicondyle.  Ces 
deux  réseaux  rétro-épi- 
trochléen et  rétro-épi- 
condylien  sont  constamment  reliés  l’un  à l’autre,  par  un  certain  nombre  d’anas- 
tomoses transversales  : la  plus  importante  d’entre  elles  est  une  branche,  à peu 
près  constante,  ordinairement  assez  développée,  qui  longe  le  rebord  supérieur  de 
la  fosse  olécranienne  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d' anastomose  rétro- 
olécranienne. 


plan  profond. 


I,  Lriceps.  — 2,  cubital  antérieur,  avec  3,  bandelette  épitrochléo-olécranienne. 

— i,  anconé  avec  son  nerf.  — 5,  cubital  postérieur.  — 6,  extenseur  propre  du 
petit  doigt.  — 7,  extenseur  commun  des  doigts.  — 8,  8’,  radiaux  externes.  — 

long  supinateur.  — 10,  court  supinateur.  — 11,  épitrochlée  et  ligament  la- 
téral interne.  — 12,  épicondyle  et  ligament  latéral  externe.  — 13,  nerf  cubital. 

— 1 1,  branche  postérieure  de  la  collatérale  interne  inférieure.  — 15,  récurrente 
cubitale  postérieure.  — 16,  branche  postérieure  de  l’humérale  profonde.  — 
17,  récurrente  radiale  postérieure.  — 18,  anastomose  sus-olécranienne.  — 19,  bourse 
séreuse  placée  sous  la  masse  commune  des  muscles  épicondviiens. 
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B.  Veines.  — Les  veines  se  divisent  également  en  superficielles  et  profondes  : 

a.  Veines,  superficielles.  — Les  veines  superficielles  sont  rares  et  de  petit  calibre. 
Les  unes  passent  directement  dans  la  région  brachiale  postérieure.  Les  autres 
contournent  d’arrière  en  avant  les  bords  latéraux  du  coude,  et,  arrivées  sur  le  plan 
antérieur  du  membre  viennent  s’ouvrir,  soit  dans  la  veine  basilique,  soit  dans  la 
veine  céphalique. 

b.  Veines  profondes.  — Les  veines  profondes  suivent  régulièrement  le  trajet  des 
artères  homonymes.  Elles  aboutissent  aux  veines  humérales  et  à leurs  affluents. 

C.  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques,  tant  superficiels  que  profonds, 
sont  tributaires  du  groupe  brachial  des  ganglions  de  l’aisselle. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  divisent,  comme  les  vaisseaux,  en  superficiels  et  pro- 
fonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels,  destinés  à la  peau,  cheminent  entre 
les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis.  Us 
proviennent  de  trois  sources  (fig.  492)  : 1°  en 
dehors,  du  radial  et  du  musculo-cutané  ; 2°  en 
dedans,  du  brachial  cutané  interne  et  surtout  de 
sa  branche  postérieure. 

b.  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds 
sont  représentés  par  le  cubital  et  par  un  tout 
petit  filet  (fig.  493,4),  verticalement  descendant, 
que  le  nerf  du  vaste  externe  (branche  du  radial) 
envoie  à l’anconé  ( nerf  de  Vanconé).  Le  nerf 
cubital  chemine  à la  région  postérieure  du  bras, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu  (p.  662),  entre  la 
cloison  intermusculaire  interne  et  la  portion 
interne  du  triceps.  Arrivé  à la  hauteur  de  l’épi- 
trochlée, il  se  jette  dans  une  rainure  étroite  et 
profonde,  qui  sépare  cette  saillie  osseuse  de 
l’olécràne,  c’est  la  gouttière  épitrochléo-  olé- 
cranienne. Il  la  parcourt  dans  toute  son  éten- 
due au  contact  même  du  périoste,  sans  fournir 
aucune  branche  collatérale,  et,  au  sortir  de  la 
gouttière,  se  dirige  vers  la  région  antérieure  de 
l’avant-bras.  Dans  sa  traversée  épitrochléo-olé- 
cranienne,  le  nerf  cubital  (fig.  492,9  etfig.  493,13) 
se  trouve  situé  entre  le  chef  épitrochléen  et  le 
chef  olécranien  du  muscle  cubital  antérieur  : il 
n’est  recouvert,  comme  on  le  voit,  que  par  l’apo- 
névrose, renforcée  de  la  bandelette  épitrochléo-olécranienne,  et  par  la  peau,  et  rien 
n’est  plus  facile  que  de  le  mettre  à découvert  par  une  incision  longitudinale  faite  à 
égale  distance  du  sommet  de  l’épitrochlée  et  du  bord  interne  de  l’olécrane  (fig.  494,a). 

Les  deux  chefs  du  cubital  antérieur,  en  s’attachant  sur  les  lèvres  de  la  gouttière 
épitrochléo-olécranienne,  la  transforment  en  un  canal  ostéo-fibreux  (fig.  494,11)  qui 
maintient  le  tronc  nerveux  en  place  pendant  les  divers  mouvements  du  coude. 
Mais  il  peut  arriver,  à la  suite  d’un  effort  violent  notamment,  que  l’un  de  ces  fais- 
ceaux musculaires  se  déchire  ou  se  distende  (Jàlaguier)  ; dans  ce  cas,  le  nerf, 
n’étant  plus  suffisamment  maintenu  dans  sa  gaine  déchirée  ou  devenue  trop  large. 


Fig-.  494. 

Partie  postérieure  d'une  coupe  trans- 
versale du  coude  droit  passant  à 
1 centimètre  au-dessous  du  sommet 
de  l’olécrane  (sujet  congelé,  segment 
inférieur  de  la  coupe). 

(Celte  figure  est  destinée  à montrer  les  rap- 
ports du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  olécra- 
nienne iuterne  ainsi  que  les  voies  d’accès  sur  ce 
nerf.) 

1,  humérus,  avec  1’,  épitrochlée.  — 2,  olé- 
crane. — 3,  bourse  rétro-olécranienne.  — 4,  sé- 
reuse articulaire.  — 5,  aponévrose.  — 6,  cu- 
bital antérieur.  — 7,  nerf  cubital  avec,  en  dedans 
de  lui,  ses  vaisseaux  satellites.  — 8,  gouttière 
olécranienne  interne.  — 9,  insertion  du  rond 
pronateur.  — 10,  peau  et  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  --  11,  tissu  ceilulo-graisseux  comblant 
le  canal  ostéo-fibreux  où  cheminent  le  nerf 
cubital  et  ses  vaisseaux. 

a,  voie  d’accès  sur  le  nerf  cubital  dans  la 
gouttière  olécranienne  interne. 
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abandonne  la  gouttière  pour  passer  en  avant  de  l’épitrochlée  chaque  fois  que  le 
malade  fléchit  brusquement  l’avant-bras.  Les  frottements,  les  petits  traumatismes, 
que  le  cubital  subit  du  fait  de  cette  sorte  de  luxation  à répétition,  déterminent  des 
douleurs  vives  et  même,  à la  longue,  une  inflammation  chronique  du  tronc  ner- 
veux {névrite)  : ces  accidents  obligent  le  chirurgien  à intervenir  pour  reconstituer 
au  nerf  une  nouvelle  gaine,  soit  au  moyen  des  aponévroses  voisines  (Annequin, 
Schwartz),  soit  au  moyen  du  périoste  (Poncet). 

Les  rapports  intimes  que  le  cubital  présente  avec  l’articulation  huméro-cubitale 
nous  expliquent  pourquoi  la  blessure  du  nerf  cubital  a été  fréquemment  observée 
au  cours  de  la  résection  du  coude.  Or  cette  blessure,  qui  « est  à la  fois  un  accident 
sérieux  pour  le  malade  et  une  honte  pour  l’opérateur  » (Farabeuf),  est  aisément 
évitable,  si  l’on  se  rappelle  la  situation  exacte  du  nerf  dans  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  et  si  l’on  rugine  le  squelette  de  très  près. 

Lorsqu’on  dissèque  attentivement  la  région  qui  nous  occupe,  on  trouve  encore  en  arrière  du  nerf 
cubital,  indépendamment  de  l'aponévrose,  une  espèce  de  bandelette  fibreuse  (fig.  492,8),  qui 
s’étend  transversalement  de  l’épitrochlée  à l’olécrane  et  que,  pour  cette  raison,  nous  appellerons 
bandelette  épitrochléo-olécraiiieiine  (Testut)  : elle  est  très  variable  suivant  les  sujets;  mais,  dans 
la  plupart  des  cas,  elle  est  passablement  résistante,  unissant  l’un  à l’autre  les  deux;  tendons  d’ori- 
gine du  muscle  cubital  antérieur.  Cette  bandelette  épitrochléo-olécranienne,  que  la  plupart  des 
auteurs  considèrent  à tort  comme  une  dépendance  de  l’aponévrose  superficielle,  épaissie  à ce 
niveau  pour  protéger  le  nerf,  a une  signification  tout  autre  : c’est  le  reliquat  d'un  organe  dis- 
paru, le  reliquat  fibreux  d'un  muscle  épitrochléo-cubital  ( épitrochléo-anconeus  de  Giiuueu),  qui 
présente  exactement  la  même  situation  et  les  mêmes  insertions.  Le  muscle  épitrochléo-cubital 
existe  normalement  chez  un  grand  nombre  de  mammifères  et  se  reproduit  assez  fréquemment 
chez  l'homme  (une  fois  sur  quatre  environ)  à titre  d’anomalie  réversive  ; son  existence  possible 
doit  donc  être  connue  du  chirurgien  que  la  présence  d’un  muscle  plus  développé  que  d’ordinaire,  en 
arrière  du  tronc  nerveux,  pourrait  peut-être  dérouter. 


§ 3 OS  ET  ARTICULATIONS  DU  COUDE 


Trois  os,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  concourent  à former  le  squelette 

de  la  région  du  coude,  ce  sont  : l’extré- 
mité inférieure  de  l’humérus,  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  l’extrémité  supé- 
rieure du  cubitus. 


Fig.  495. 

Extrémité  inférieure  de  l’humérus,  vue  anté- 
rieure (T.). 


1°  Extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

— Fortement  aplatie  d’avant  en  arrière, 
élargie  transversalement  et  recourbée 
légèrement  d’arrière  en  avant,  l’extré- 
mité inférieure  de  l’humérus  (fig.  495) 
nous  présente  une  surface  articulaire  et, 
de  chaque  côté  de  cette  surface  articulaire, 
deux  saillies  volumineuses,  Y épitrochlée 
et  Y épicondyle,  déterminées  par  des  in- 
sertions de  muscles  et  des  attaches  de 
ligaments.  — La  surface  articulaire  est 
constituée,  en  dehors,  par  une  saillie 
semi-sphérique,  le  condyle  huméral,  qui 
s’articule  avec  la  cupule  du  radius;  en 


I,  bord  antérieur  du  corps  de  l'os.  — 2,  petite  tôte  ou  condyle.  — 3,  fossette  condylienne.  — 4,  épicondyle.  — 
5.  trochlée,  avec  : a,  sa  gorge  ; b , sa  lèvre  externe;  c,  sa  lèvre  interne.  — 6,  fossette  coronoïdicnne. — 7,  épitrochlée. 
— 8,  gouttière  condy  lo-trocnléenne. 
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dedans,  elle  est  formée  par  une  poulie,  la  trochlée  humérale,  qui  se  met  en  rap- 
port avec  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus.  La  trochlée,  dont  le  bord  interne 
descend  plus  bas  que  le  bord  externe,  est  limitée  en  arrière  et  en  haut  par  une 
excavation  profonde,  la  fossette  olécranienne,  où  vient  se  loger  l’olécrane  dans 
les  mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  De  même,  en  avant,  elle 
est  surmontée  de  la  fossette  coronoïdienne,  destinée  à recevoir  l’apophyse  coronoï- 
dienne  du  cubitus  dans  les  mouvements  de  flexion.  — Des  deux  apophyses  qui 
surmontent  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  l’interne  ou  épitrochlée  fait  une 
saillie  beaucoup  plus  marquée  que  l’externe  ou  épicondyle  ; elle  déborde  de  2 cen- 
timètres environ  la  ligne  verticale  qui  passe  par  le  bord  interne  de  la  trochlée,  et 
Malgaigne  a fait  observer,  que  dans  cet  espace  de  2 centimètres  compris  entre  la 
trochlée  et  l’épitrochlée,  le  cubitus  luxé  en  dedans  pouvait  fort  bien  se  loger  sans 
que  le  diamètre  transversal  du  coude  fut  augmenté.  L’épicondyle  et  l’épitrochlée 
sont  situés  sur  une  même  ligne  horizontale;  cette  ligne,  nous  l’avons  vu  plus  haut, 
se  trouve  placée  sensible- 
ment au-dessus  de  l’interli- 
gne. Ajoutons  qu’elle  ne  lui 
est  pas  parallèle,  l’interligne 
descendant  1 centimètre 
plus  bas  en  dedans  qu’en 
dehors. 

L’extrémité  inférieure  de 
l’humérus#est,  comme  l’ex- 
trémité supérieure,  formée 
par  du  tissu  spongieux, 
dont  les  aréoles  sont  très 
petites  et  très  serrées  au 
niveau  des  surfaces  articu- 
laires, autrement  dit  au  ni- 
veau de  la  trochlée  et  du 
condyle.  Les  travées  spon- 
gieuses (fig.  496)  sont  de 
deux  ordres  : les  unes,  obli- 
ques en  dehors  ou  en  dedans 
descerfdent  sur  l’épicondyle 
et  le  condyle  d’une  part,  sur 
l’épitrochlée  et  la  trochlée 
d’autre  part;  les  autres,  plus 
ou  moins  courbes,  représen- 
tent des  arcades  qui,  par- 
tant de  la  paroi  du  caftai 
médullaire,  se  portent  obli- 
quement vers  l’épiphyse  et 
s’y  entrecroisent  avec  les 
travées  similaires  du  côté 
opposé.  Cette  épiphyse  pré- 
sente, chez  les  enfants,  une  fragilité  particulière  : il  en  résulte  que,  chez  eux, 
(plus  exactement  de  deux  à quinze  ans),  on  observera,  à la  suite  d’un  traumatisme 
grave  du  coude,  beaucoup  plus  souvent  une  fracture  qu’une  luxation.  Les  fractures 


Fig.  496. 

Structure  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  vue  sur  une 
radiographie. 

(Les  traits'  noirs  représentent  les  principales  fractures  de  celte  extrémité 
osseuse.) 

a,  épitrochlée.  — 6,  trochlée.  — c,  épicondyle.  — d,  condyle  externe.  — 
e,  diaphyse. 

1,  fracture  sus-condylienne.  — 2,  fracture  de  l’épitrochlée.  — 3,  fracture 
de  la  trochlée.  — 4,  fracture  du  condyle  externe.  — 5,  fracture  en  Y. 
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de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  bien  étudiées  récemment  par  M'oughèt  (1898), 1 
offrent  un  certain  nombre  de  variétés  dont  deux,  les  fractures  du  condyle  externe 
et  les  fractures  sus-condyliennes  transversales,  sont  particulièrement  fréquentes; 
viennent  ensuite  les  fractures  de  l’épitrochlée,  les  fractures  en  T ou  en  Y,  les 
fractures  du  condyle  interne  (fig.  496).  Notons,  à propos  de  ces  fractures,  que,  dans 
certains  cas,  et  notamment  dans  le  cas  de  fracture  sus-condylienne,  la  lésion  peut 
fort  bien  être  confondue  avec  une  luxation  du  coude  en  arrière;  on  prend,  en  effet, 
la  saillie  formée  par  le  fragment  supérieur  dans  le  pli  du  coude  pour  l’humérus 
luxé  en  avant,  et  la  saillie  formée  à la  face  postérieure  du  coude  par  le  fragment 
inférieur,  pour  le  cubitus  et  le  radius  luxés  en  arrière.  Pour  éviter  cette  erreur,  il 
suffit  de  rechercher  si  les  trois  saillies  osseuses  repères  du  coude,  Y olécrane,  Y épi- 
condyle et  1’ épitrochlée , ont  conservé  leurs  rapports  normaux  : si  oui,  on  a affaire 
à une  fracture  sus-condylienne  ; si  non,  il  s'agit  d’une  luxation  en  arrière. 

L’extrémité  ou  épiphyse  inférieure  de  l'humérus  se  développe  par  quatre  points 
d’ossification  (fig.  497)  : un  pour  l’épicondyle,  un  pour  la  trochlée,  un  pour  le 
condyle,  un  enfin  pour  l’épitrochlée. 


Le  point  condylien,  le  point  épicondylien  et  le  point  trochléen,  en  se  réunissant  les  uns  aux 
autres,  forment  une  pièce  unique,  qui  se  trouve  séparée  de  la  diaphyse  par  un  cartilage  ( carti- 
lage de  conjugaison)  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  pièce  osseuse  se 
soude  à la  diaphyse  vers  l’âge  de  seize  à dix-huit  ans.  Jusqu’à  cet  âge,  elle  est  donc  suscep- 
tible, dans  un  traumatisme  du  coude,  de  se  séparer  du  reste  de  l’humérus  : c’est  ce  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  décollement  épiphysaire  de  i extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Mais  il 
importe  de  remarquer  que  la  pièce  osseuse  en  question  ne  répond  nullement  à la  totalité  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  : elle  ne  comprend  que  1 épicondyle,  le  condyle  et  une  mince 
lame  de  la  trochlée.  Farabeuf  a montré,  en  ell’et,  que  dès  l’âge  de  deux  à trois  ans  la  diaphyse 

empiétait  sur  l’épiphyse  et 
pénétrait  même  la  trochlée  à 
partir  de  l’âge  de  quatre  ans, 
ne  laissant  libre  de  cette  der- 
nière qu’une  mince  lamelle 
occupée  par  le  point  épiphy- 
saire trochléen.  Lorsque  donc, 
chez  l’enfant,  on  constate 
une  fracture  passant  au-des- 
sus des  tubérosités  huméra- 
les, ce  n’est  pas  d’un  décolle- 
ment épiphysaire  qu’il  s’agit, 
mais  bien  d’une  fracture  vraie. 

Quant  au  point  épitrochléen, 
le  dern’er  des  quatre  points 
épiphysaires  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus,  il 
leste  indépendant  de  la  pièce 
précédente  dont  il  se  trouve 
séparé,  dès  l’âge  de  quatre 
ans,  par  le  prolongement 
signalé  plus  haut,  que  la 
diaphyse  envoie  dans  la  par- 
tie interne  de  la  trochlée. 
Le  point  épitrochléen  ne  se 
soude  à la  diaphyse  que  tar- 
divement, vers  l’âge  de  vingt 
ou  vingt-deux  ans.  quelquefois  même  vingt-cinq  ans  : cela  nous  explique  pourquoi,  suivant  la 
remarque  déjà  ancienne  de  Malgaigne,  la  plupart  des  fractures  de  l’épitrochlée,  celles  qui  du 
moins  s’observent  avant  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  ne  sont  en  réalité  que  de  simples  décolle- 
ments épiphysaires. 

Les  cartilages  épiphysaires  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  comme  d’ailleurs  ceux  du  cubi- 
tus et  du  radius,  affectent  avec  la  synoviale  de  l’articulation  du  coude  des  rapports  intimes  (fig.  497)  ; 
il  en  résulte  que,  dans  le  cas  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  dont  les  lésions, 
on  le  sait,  se  localisent  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  la  propagation  de  l’inflammation 
à la  synoviale  articulaire  est  à peu  près  fatale.  Ces  mêmes  cartilages  épiphysaires  ne  jouent 


a B 

Fig.  497. 

Développement  des  os  du  coude  et  rapports  des  points  d'ossification  avec  la 
synoviale  et  les  ligaments. 

(La  figure  représente  une  coupe  frontale  (A)  et  une  coupe  sagittale  (B)  schématisées 
du  coude  d’un  enfant.) 

1,  point  diaphysaire  huméral.  — 2,  point  épiphysaire  huméral.  — 3.  point  diapliy- 
saire  cubital.  — 4,  point  épiphysaire  cubital.  — a.  point  diaphysaire  radial.  — 
6.  point  épiphysaire  radial.  — 7,  point  épicondylien.  — 8,  point  épitrochléen.  — 9.  car- 
tilages de  conjugaison.  — lü,  capsule  articulaire  et  ligaments.  — 11,  triceps.  — 
12,  brachial  antérieur. 

fft,  bulbe  de  l’os,  siège  des  lésions  dans  l’ostéomyélite  de  croissance. 
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qu'un  faible  rôle  dans  l’accroissement  en  longueur  du  membre  supérieur.  La  résection  du  coude 
peut  donc  être  pratiquée  dans  le  jeune  âge  sans  crainte  d'amener  un  arrêt  trop  considérable  de 
la  croissance  du  membre. 

2°  Extrémité  supérieure  du  radius.  — L’extrémité  supérieure  du  radius  nous 
présente,  en  allant  de  haut  en  bas,  une  partie  volumineuse  et  arrondie  ( tête  du 
radius),  excavée  sur  sa  face  supérieure  pour  s’articuler  avec  le  condyle  huméral 
(i cupule  ou  cavité  glënoïde  du  radius),  et  supportée  par  une  portion  rétrécie 
(col  du  radius).  Immédiatement  au-dessous  du  col,  à la  partie  antéro-interne  de 
l’os,  se  dresse  une  saillie  ovoïde  sur  laquelle  s’attache  le  biceps  : c’est  la  tubérosité 
bicipitale. 

L’épiphyse  supérieure  du  radius  est  constituée  par  du  tissu  spongieux,  dont  les 


A B 

Fig.  498. 

Structure  de  l’extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l’avant-bras,  vue  sur  des  radiographies. 

(Les  traits  noirs  représentent  les  principates  fractures  de  ces  extrémités  osseuses.) 

Fig.  A : Extrémité  supérieure  du  cubitus.  — a,  olécrane.  — b,  grande  cavité  sigmoïde.  — c,  apophyse  coronoïde. 
— d , diaphyse.  — 1,  fracture  du  sommet  de  l’olécrane.  2,  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l’olécrane.  — 3,  frac- 
ture de  la  base  de  l’olécrane.  — 4,  fracture  de  la  base  de  la  coronoïde.  — 5,  fracture  du  sommet  de  la  corouoïde. 

Fig.  B : Extrémité  supérieure  du  radius.  — a,  tubérosité  bicipitale.  — b,  tête  du  radius.  — c,  col  du  radius.  — d, 
diaphyse.  — 1,  fracture  de  la  tète  du  radius.  — 2,  fracture  du  col. 

travées  sont  disposées,  les  unes  perpendiculairement  à la  surface  articulaire,  les 
autres  en  arcades  (fig.  498,  B).  — Envisagée  au  point  de  vue  de  son  développement, 
elle  nous  présente  deux  points  d’ossification,  un  pour  la  tête  (fig.  497,6),  l’autre 
pour  la  tubérosité  bicipitale  : ils  se  soudent  à la  diaphyse  de  seize  à vingt  ans. 

L’extrémité  supérieure  du  radius  se  fracture  plus  rarement  que  les  autres  leviers 
osseux  qui  constituent  le  coude.  Ses  fractures  peuvent  exister  isolément,  mais  le 
plus  souvent  elles  sont  associées  à des  luxations  du  coude  ou  à d’autres  fractures 
de  cette  région,  en  particulier  aux  fractures  de  la  coronoïde  (Brüns).  Elles  siègent 
(fig.  498,  B,  1 et  2)  soit  au  niveau  du  col,  soit  au  niveau  de  la  tête  : dans  ce  dernier  cas, 
le  fragment  supérieur  peut  constituer  un  véritable  corps  étranger  articulaire.  Ajou- 
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Ions  qu’elles  entraînent  d’ordinaire  la  disparition  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  et  qu’elles  peuvent  nécessiter  la  résection  de  l’extrémité  radiale. 

3°  Extrémité  supérieure  du  cubitus.  — L’extrémité  supérieure  du  cubitus  nous 
présente,  au  premier  abord,  une  large  cavité  articulaire,  en  forme  de  crochet,  des- 
tinée à s’articuler  avec  la  trochlée  humérale  : c’est  la  grande  cavité  sigmoïde  du 
cubitus.  Cette  cavité,  divisée  en  une  partie  externe  et  une  partie  interne  par  une 
crête  longitudinale,  est  formée  par  deux  apophyses  volumineuses  : l’une  postérieure 
et  à direction  verticale,  V olécrane  ; l’autre  an  térieure  et  à direction  antéro-posté- 
rieure, l'apophyse  coronoïde.  — L’ olécrane , on  le  sait,  affecte  la  forme  d’un  prisme 
à base  quadrangulaire,  et  on  lui  décrit,  en  anatomie  descriptive,  une  base  qui  fail 
corps  avec  l’os,  un  sommet  plus  ou  moins  recourbé  en  bec  ( bec  de  V olécrane)  pour 
venir  se  loger  dans  la  cavité  olécranienne  de  l’humérus,  quatre  faces,  antérieure, 
postérieure,  interne,  externe.  — L’apophye  coronoïde  nous  présentcune  base,  large, 
qui  se  confond  avec  le  corps  de  l’os,  un  sommet  plus  ou  moins  aigu  ( bec  de  la 
coronoïde)  qui  vient  se  loger  dans  la  cavité  coronoïdienne  de  l’humérus,  deux  faces 
et  deux  bords.  — Entre  la  coronoïde  et  l’olécrane,  l’extrémité  supérieure  du  cubitus 
nous  offre  h considérer,  sur  son  côté  externe,  une  petite  facette  articulaire  (petite 
cavité  sigmoïde  du  cubitus),  destinée  à loger  le  pourtour  de  la  cupule  du  radius. 

L’épiphyse  supérieure  du  cubitus  est  constituée  par  du  tissu  spongieux  dont  les 
aréoles  sont,  au  niveau  de  l’olécrane,  particuliérement  fines  et  serrées.  Les  princi- 
pales travées  osseuses  (fig.  498,  A),  émanées  de  la  couche  compacte  de  la  dia- 
physe,  se  disposenl,  ici  encore,  en  arcades  superposées  et  entrecroisées;  celles 
qui  s’irradient  dans  la  coronoïde  et  qui  proviennent  d’un  épaississement  de  la 
partie  antérieure  de  la  couche  compacte  diaphysaire  sont  très  résistantes.  — L’épi- 
physe cubitale  supérieure  se  développe  presque  entièrement  aux  dépens  du  point 
d'ossification  primitif  qui  forme  le  corps  de  l’os;  la  partie  supérieure  de  l’olécrane 
seule  possède  un  point  d’ossification  spécial  (fig.  497,4),  qui  apparaît  vers  l’âge  de 
quatorze  à dix-huit  ans. 

L’extrémité  supérieure  du  cubitus  est  assez  rarement  le  siège  de  fractures  ; celles- 
ci  se  produisent  soit  au  niveau  de  l’olécrane,  soit  au  niveau  de  la  coronoïde 
fig.  498,  A).  Les  fractures  de  l’olécrane,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  du  reste, 
intéressent  tantôt  le  sommet  de  l’apophyse  (c’est  alors  un  véritable  arrachement  de 
l'insertion  du  triceps),  tantôt  la  partie  moyenne,  tantôt  la  base.  Les  fractures  de  la 
coronoïde  occupent  la  base  ou,  le  plus  souvent,  le  sommet  de  l’apophyse  (Ulrichs)  ; 
• ‘lies  compliquent  d’ordinaire  une  luxation  du  coude  en  arrière,  mais  peuvent 
cependant  s’observer  isolément. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  l’épiphyse  supérieure  du  cubitus,  notamment  sa  face 
externe,  est,  dans  le  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude,  un  des  points  sur 
lesquels  les  lésions  osseuses  se  localisent  de  préférence. 

4°  Articulations  du  coude.  — Les  trois  extrémités  osseuses  que  nous  venons  de 
décrire  concourent  à former  deux  articulations  : l’articulation  cubito-radio-humé- 
rale  et  l’articulation  cubito-radiale  supérieure. 

a.  Articulation  cubito-radio-humérale,  articulation  du  coude  proprement  dite. 
— La  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus  et  la  trochlée  humérale  d’une  part,  la 
cupule  du  radius  et  le  condyle  externe  de  l’humérus  d’autre  part,  constituent  cette 
articulation. 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  présence  par  un  manchon  capsu- 
laire que  renforcent,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  quatre  ligaments.  — 
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L’insertion  supérieure  de  la  capsule  se  fait  au  pourtour  des  fosses  olécranienne  et 
coronoïdienne;  son  inser- 
tion inférieure  répond, 
sur  le  cubitus,  aux  bords 
de  la  grande  cavité  sig- 
moïde, à la  coronoïde  et 
au  sommet  de  l’olécrane  ; 
sur  le  radius,  au  col  de  cet 
os,  à 6 ou  7 millimètres 
au-dessous  de  la  cupule. 

Des  quatre  ligaments 
qui  renforcent  la  capsule 
articulaire,  l’antérieur, 
formé  de  fibres  obliques 
internes  et  externes,  et 
le  postérieur,  représenté 
par  des  faisceaux  fibreux 
à direction  transversale 
ou  oblique,  sont  peu  im- 
portants ; les  vrais  liga- 
ments du  coude  sont  les 


deux  ligaments  latéraux, 


interne  et  externe.  L’in- 
terne (fig.  499),  composé 
de  trois  faisceaux  (anté- 
rieur, moyen,  posté- 
rieur), s’étend  de  l’épitro- 
chlée à la  coronoïde  et  au 
côté  interne  de  l’olécrane  ; la 
portion  de  ce  ligament  in- 
sérée sur  le  côté  interne  de 
l’olécrane  est  encore  appelée 
ligament  de  Bardinet,  du 
nom  du  chirurgien  qui  lui  a 
attribué  le  rôle  de  s’opposer 
à l’écartement  des  frag  - 
ments  dans  les  cas  de  frac- 
ture transversale  de  l’olé- 
crane. L’externe  (fig.  500), 
analogue  au  précédent,  se 
compose  lui  aussi  de  trois 
faisceaux  : insérés  en  haut 
sur  l’épicondyle,  ils  vien- 
nent se  fixer  en  bas  sur 
le  cubitus,  au-devant  et  en 
arrière  de  la  petite  cavité 

A,  humérus,  avec  A’,  l’épicondyle.  — 


Fi  g.  499. 

Articulation  du  coude,  vue  latérale  interne  (côté  droit, 
cavité  articulaire  injectée  au  suif). 

A,  humérus,  avec  A',  l’épitrochlée.  — B,  radius.  — C,  cubitus,  avec  G’,  l’olé- 
crane. — 1,  ligament  antérieur.  — 2,  ligament  postérieur.  — 3,  faisceau  antérieur 
du  ligament  latéral  interne.  — 4,  son  faisceau  moyen.  — 5,  son  faisceau  posté- 
rieur, à travers  les  éraillures  duquel  s’échappent  des  bourgeons  synoviaux.  — 
6,  faisceaux  arciformes  ou  ligament  de  Cooper.  — 7,  ligament  annulaire.  — S, 
cul-de-sac  postérieur  de  la  synoviale.  — 9,  cul-de-sac  intérieur  ou  périradial. 
— 10,  paquet  cellulo-graisseux  répondant  au  sillon  transversal  de  la  grande 
cavité  sigmoïde.  — 11,  tendon  du  brachial  antérieur.  — * 12,  tendon  du  biceps, 
avec  12’,  sa  bourse  séreuse.  — 13,  tendon  du  triceps.  — 14,  nerf  cubital. 


Fig.  500. 

Articulation  du  coude,  vue  latérale  externe  (côté  droit, 
cavité  articulaire  injectée  au  suif). 


, radius.  — C,  cubitus,  avec  C’,  l’olécrane.  — 1,  ligament  antérieur.  — 2, 
ligament  postérieur.  — 3,  faisceau  antérieur  du  ligament  latéral  externe.  — 4,  son  faisceau  moyen.  5,  son  faisceau 
postérieur.  — 6,  cul-de-sac  postérieur  de  la  synoviale.  — 7,  cul-de-sac  antérieur.  — 8,  cul-de-sac  inférieur  ou  péri- 
radial. — 9,  bourgeon  synovial,  répondant  à l’extrémité  externe  du  sillon  transversal  de  la  grande  cavité  sigmoïde. 

10,  tendon  du  biceps,  avec  sa  bourse  séreuse.  — 11,  tendon  du  triceps,  renversé  en  arrière. 
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sigmoïde,  sur  le  ligament  annulaire  et  sur  le  côté  externe  de  l’olécrane.  — Les  liga- 
ments interne  et  externe  assurent  la  solidité  de  la  charnière  articulaire  : aussi  la 
luxation  du  coude,  la  plus  fréquente  des  luxations  après  celle  de  l’épaule  (sur  sept 
luxations  en  général  on  compte  une  luxation  du  coude,  Cahier),  ne  peut-elle  se  pro- 
duire que  lorsqu’ils  ont  été  déchirés,  par  exemple  à la  suite  d’une  hyperextension  exa- 
gérée de  l’avant  bras.  C’est  presque  toujours  en  arrière  que  se  fait  le  déplacement  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ; les  luxations  en  avant  et  les  luxations  latérales  sont  très  rares. 

Les  faisceaux  postérieurs  (c’est-à-dire  olécraniens)  du  ligament  latéral  interne 
et  du  ligament  latéral  externe  ont  une  ligne  d’attache  inférieure  perpendiculaire  à 
celle  des  faisceaux  antérieurs,  d’où  la  nécessité  d’un  coup  de  couteau  spécial 
pour  les  détacher  à la  fin  de  la  désarticulation  du  coude. 

La  synoviale  tapisse  dans  toute  son  étendue  la  face  profonde  de  la  capsule 
fibreuse  et  forme  en  avant,  au  niveau  de  la  fossette  coronoïdienne,  et  en  arrière,  au 
niveau  de  la  fossette  olécranienne,  deux  culs-de-sac.  De  ces  deux  culs-de-sac,  le  pos- 
térieur, situé  entre  le  tendon  du  triceps  et  l’humérus  ( cul-de-sac  sous-tricipital) 
est  le  plus  étendu  ; il  est  aussi  le  plus  important  au  point  de  vue  clinique  tout  au 
moins,  parce  que,  ne  se  trouvant  séparé  de  la  peau  que  par  le  mince  plan  muscu- 
laire tricipital,  il  est  toujours  aisément  accessible  à la  palpation.  Parfois  même, 
lorsqu’il  est  rempli  de  liquide  ou  de  fongosités,  il  fait  une  saillie  qui  entoure  le 
sommet  et  les  faces  latérales  de  l’olécrane,  et  devient  alors  nettement  visible  à la 
simple  inspection  de  la  région  olécranienne.  — La  synoviale  articulaire  du  coude  est 
assez  souvent  le  siège  de  processus  inflammatoires  ( arthrites ) : de  fait,  ses  lésions 
envisagées  sous  le  rapport  de  la  fréquence  viennent  immédiatement  après  celles  du 
genou  (Kirmissox).  Ajoutons  que  toutes  les  variétés  d’arthrite  peuvent  s’y  rencon- 
trer, mais  que  la  plus  fréquente,  de  beaucoup,  est  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  ou 
tumeur  blanche  du  coude. 

b.  Articulation  radio-cubitale  supérieure.  — Les  deux  surfaces  articulaires  qui 
constituent  cette  articulation,  le  pourtour  de  la  tête  du  radius  d’une  part,  la  petite 
cavité  sigmoïde  du  cubitus  d’autre  part,  sont  réunies  l’une  à l’autre  par  deux  liga- 
ments : l’un,  le  ligament  annulaire , inséré  par  ses  deux  extrémités  en  avant  et  en 
arrière  de  la  petite  cavité  sigmoïde,  entoure  par  sa  partie  moyenne  l’extrémité 
supérieure  du  radius  et  la  fixe  contre  le  cubitus;  l’autre,  le  ligament  carré  deDENucÉ, 
étendu  du  rebord  inférieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde  à la  partie  correspondante 
du  col  du  radius,  limite  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant- 
bras.  La  synoviale  de  l’articulation  radio-cubitale  supérieure  est  une  dépendance 
de  la  grande  synoviale  du  coude. 

Les  liens  libreux,  qui  maintiennent  les  deux  épiphyses  cubitale  et  radiale  solidement  appli- 
quées l’une  contre  l’autre,  restent  intacts  d'ordinaire  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  ; aussi 
est-il  de  règle  de  voir  le  radius  suivre  le  cubitus  dajns  son  déplacement.  Ils  peuvent  cependant 
se  déchirer,  soit  en  même  temps  que  les  ligaments  de  l’articulation  cubito-radio-humérale,  comme 
cela  s’observe  dans  les  luxations  dites  divergentes  caractérisées  par  le  déplacement  de  chacun 
des  deux  os  de  l’avant-bras  dans  un  sens  différent,  soit  isolément,  comme  cela  se  voit  dans  les 
cas  de  luxation  isolée  du  radius  (luxation  du  radius  en  avant,  en  arrière,  en  dehors).  Faisons 
remarquer  toutefois,  à ce  propos,  qu’une  variété  des  plus  fréquentes  des  luxations  isolées  du  radius, 
la  luxation  par  en  bas  ou  par  élongation,  peut  se  produire  sans  déchirure  des  ligaments  précités. 
Pingaud  a démontré,  en  effet,  que,  chez  l’enfant,  chez  lequel  cette  luxation  est  presque  exclusi- 
vement observée,  une  traction  brusque,  exercée  sur  la  main  ou  le  poignet  en  pronation,  était 
susceptible  de  dégager  en  partie  la  tête  radiale  du  ligament  annulaire. 

c.  Mouvements  des  articulations  du  coude.  — Le  coude,  on  le  sait,  possède  quatre 
mouvements,  qui  sont  la  flexion,  l’extension,  la  pronation  et  la  supination  : la 
flexion  et  l’extension  se  produisent  dans  l’articulation  du  coude  proprement  dite. 
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la  supination  et  la  pronation  dans  l’articulation  radio-cubitale.  Il  nous  présente 
encore  des  mouvements  d’inclinaison  latérale,  mais  ces  mouvements  de  latéralité 
sont  si  légers  à l’état  normal  qu’on  doit  n’en  pas  tenir  compte  en  pratique  et,  quand 
on  les  constate,  il  faut  les  considérer  comme  pathologiques  : on  ne  les  observe,  en 
effet,  que  lorsque  les  ligaments  latéraux  sont  détruits  (entorses  graves,  luxations, 
tumeurs  blanches).  Les  articulations  du  coude  s’enraidissent  ou  s’ankylosent  avec 
une  déplorable  facilité  ; aussi  est-il  recommandé,  dans  le  cas  où  il  n’existe  pas  de 
contre-indication,  en  particulier  après  un  traumatisme,  de  laisser  le  coude  le 
moins  longtemps  possible  dans  un  appareil  sans  lui  imprimer  des  mouvements. 
La  perte  de  la  mobilité  du  coude  constitue,  en  effet,  une  infirmité  toujours  grave. 
La  gêne  qui  en  résulte  est  surtout  considérable  lorsque  l’articulation  est  ankylosée 
dans  l’extension  ou  à angle  obtus,  ou  même  à angle  droit  ; elle  se  trouve  réduite 
au  minimum  lorsque  le  coude  est  ankylosé  à angle  aigu.  En  conséquence,  toutes 
les  fois  que  l’on  devra  immobiliser  le  coude,  on  aura  soin  de  placer,  dans  la 
crainte  d’une  ankylosé,  l’avant-bras  à angle  aigu  sur  le  bras. 

5°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  coude,  exploration  et  voies 
d’accès.  — Les  os  et  articulations  du  coude  sont  entourés  (fig.  501),  en  avant  et  sur 


Fig.  501. 

Coupe  transversale  du  coude  droit  passant  à 1 centimètre  au-dessous  du  sommet  de  l'olécrane 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  de  l'articulation  du  coude  et  les  voies  d’accès 

sur  cette  articulation.) 

1,  humérus,  avec  1’,  synoviale  articulaire.  — 2,  olécrane,  avec  2’,  bourse  séreuse  rétro-olécranienne.  — 3,  muscles 
épitrochléens  (rond  pronateur).  — 4,  brachial  antérieur.  — 5,  aponévrose.  — 6,  tendon  du  biceps  et  son  expansion.  — 
7,  long  supinateur.  — 8,  premier  radial.  — 9,  deuxième  radial.  — 10,  anconé.  — 11,  cubital  antérieur.  — 12,  nerf 
cubital.  — 13,  artère  humérale  et  ses  veines.  — 14  et  14’,  nerf  radial  divisé  en  ses  deux  branches  terminales.  — 15, 
peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  le  squelette  (résection).  — b et  6’,  voies  d’accès  sur  la  synoviale  articulaire  (arthrotomie). 

les  côtés,  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles,  que  parcourent  l’artère  humé- 
rale, le  nerf  radial  et  le  nerf  médian  : ces  organes,  nous  l’avons  vu  plus  haut. 
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affectent  avec  le  squelette  des  rapports  suffisamment  intimes  pour  que  leur  lésion 
puisse  parfois  s’observer  consécutivement  aux  fractures  ou  aux  luxations  du  coude 
(rupture  de  l’artère,  compression,  déchirure  des  nerfs).  Ainsi  recouverts,  les  os  et 
les  articulations  du  coude  sont,  on  le  conçoit  aisément,  difficiles  à explorer  en 
avant  ; ils  sont  également  inaccessibles  au  chirurgien  sur  ce  point.  En  arrière,  au 
contraire,  ces  os  et  ces  articulations  sont  presque  sous-cutanés  et  le  nerf  cubital 
est  le  seul  organe  important  qui  chemine  dans  la  mince  couche  de  parties  molles 
qui  les  sépare  de  la  peau  : aussi  est-ce  exclusivement  par  la  face  postérieure  du 
coude  qu’on  les  explore  en  clinique  et  qu’on  les  aborde  en  chirurgie  opératoire. 

L'exploration  clinique  du  coude,  comme  celle  de  toutes  les  régions  articulaires, 
comprend,  en  plus  de  l’inspection  et  de  l’examen  aux  rayons  X,  la  palpation  métho- 
dique et  isolée  : 1°  des  extrémités  osseuses  qui  prennent  part  aux  articulations  pré- 
citées; 2°  des  ligaments;  3°  de  la  synoviale.  Cette  palpation  est  habituellement 
facile  à pratiquer,  à cause,  nous  le  répétons,  de  là  minceur  des  parties  molles  qui, 
en  arrière  du  coude,  s’interposent  entre  les  doigts  du  chirurgien  et  le  squelette. 
Complétée  par  l’examen  des  mouvements  articulaires,  elle  fournit  sur  la  forme,  sur 
les  rapports  réciproques,  sur  la  sensibilité  des  extrémités  osseuses,  ainsi  que  sur  le 
contenu  de  la  synoviale  et  sur  l’état  des  ligaments,  des  renseignements  précieux. 

Les  os  et  les  articulations  du  coude  ne  sont  abordables,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  que  par  la  face  postérieure  de  la  région.  — Une  incision  postéro-médiane 
(fig.  501,  a)  donne  accès  sur  le  cubitus  : elle  permet  même,  si  elle  est  suffisamment 
longue  et  si  ellr  remonte  assez  haut  sur  l’humérus,  d’aborder  et  de  réséquer  les 
trois  extrémités  osseuses  du  coude.  — Deux  incisions  latérales , l’une  externe  sur  le 
bord  tangible  de  l’épicondyle,  l’autre  interne  sur  le  bord  également  tangible  de 
l’épitrochlée,  descendant  1 une  et  l’autre  très  peu  au-dessous  de  l’interligne  articu- 
laire, découvrent  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  permettent  de  l’enlever  iso- 
lément. — Une  incision  longitudinale  poster o-externe  donne  accès  sur  l’extrémité 
du  radius.  — Disons  enfin  que  deux  incisions  postérieures  (fig.  501,  b et  b'),  menées 
le  long  des  bords  gauche  et  droit  de  l’olécrane  et  ayant  leur  milieu  à la  hauteur  de 
l'interligne,  ouvrent  largement  la  synoviale  articulaire  et  permettent  de  la  drainer. 


ARTICLE  IV 

A YANT-BRA  S 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  désigne  sous  le  nom  d 'avant-bras  la  portion  du 
membre  supérieur  qui  répond  au  radius  et  au  cubitus.  Une  pareille  définition  est 
encore  exacte  en  anatomie  descriptive.  Mais,  en  anatomie  topographique,  ce  mot 
d’avant-bras  doit  être  pris  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint  : la  partie  supé- 
rieure, en  effet,  fait  partie  du  coude  et  la  partie  inférieure  est  rattachée  au  poignel. 
L’avant-bras  est  donc  représenté,  pour  le  chirurgien,  par  cette  portion  du  membre 
supérieur  qui  se  trouve  comprise  entre  les  deux  régions  voisines,  le  coude  et  le  poi- 
gnet. En  termes  plus  précis,  il  est  limité  : 1°  en  haut,  par  un  plan  horizontal  passant 
à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épitrochée  ; 2°  en  bas,  par  un  deuxième 
plan,  également  horizontal,  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  tête  du  cubitus. 

L’avant-bras  placé  dans  la  supination,  ce  qui  est  la  position  classique  pour 
l’anatomiste,  se  présente  à nous  sous  la  forme  d’un  tronc  de  cône  à base  supérieure. 
Il  est  à remarquer,  cependant,  qu’il  est  aplati  d’avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que 
ses  coupes  transversales  (fig.  511)  représentent  non  pas  un  cercle,  mais  un  ovale 
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à grand  axe  dirigé  de  dehors  en  dedans.  Le  degré  d’aplatissement  antéro-posté- 
rieur de  l’avant-bras  est  très  variable  suivant  les  sujets.  Il  dépend  avant  tout  de 
deux  facteurs  : le  volume  des  masses  musculaires  qui  descendent  de  l’épitrochlée  et 
de  l’épicondyle,  et  le  développement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Le  dévelop- 
pement des  muscles  épitrochéens  et  épicondyliens  augmente  proportionnellement 
le  diamètre  transversal  de  l’avant-bras.  D’autre  part,  comme  le  tissu  adipeux  s’accu- 
mule de  préférence  à la  face  antérieure  et  à la  face  postérieure  de  la  région,  il  en 
résulte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l’avant-bras  augmente  avec  le  dévelop- 
pement de  ce  tissu  : c’est  pour  cela  que,  chez  la  femme  et  chez  l’enfant,  où  le  panni- 
cule adipeux  est  d’ordinaire  plus  développé  que  chez  l’homme  adulte,  l’avant-bras, 
plus  régulièrement  arrondi,  se  rapproche  davantage  de  la  forme  cylindrique. 

Nous  décrirons,  dans  l’avant-bras,  deux  régions  distinctes  : l’une  placée  en  avant, 
région  antibrachiale  antérieure  ; l’autre,  placée  en  arrière,  région  antibrachiale 
postérieure.  Ces  deux  régions,  disons-le  toùt  de  suite,  sont  séparées  l’une  de  l’autre 
par  une  région  intermédiaire  ou  squelettique,  comprenant  les  deux  os  de  V avant- 
bras  et  le  ligament  inter  osseux. 

§ 1 — RÉGION  ANTIBRACHIALE  ANTÉRIEURE 

La  région  antibrachiale  antérieure  est  située,  comme  son  nom.  l’indique,  à la 
partie  antérieure  de  l’avant-bras.  Elle  répond  exactement  aux  deux  régions  muscu- 
laires antérieure  et  externe  de  l’anatomie  descriptive. 

1°  Limites.  — Elle  a pour  limites  superficielles  : \°  en  haut,  une.  ligne  transver- 
sale passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épitrochlée  ; 2°  en  bas,  une 
ligne  également  transversale,  parallèle  à la  précédente  et  répondant  à la  partie  la 
plus  élevée  de  la  tête  du  cubitus  ; 3°  sur  les  côtés,  deux  lignes  verticales  ou  plutôt 
obliques  qui,  partant  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle,  aboutiraient  aux  apophyses 
styloïdes  du  cubitus  et  du  radius.  Èn  profondeur,  la  région  antibrachiale  s’étend 
jusqu’aux  os  de  l’avant-bras  et  au  ligament  interosseux -qui  les  unit. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Lorsque  l’avant-bras  est  en  supination  et 
pendant  le  long  du  corps,  la  région  antibrachiale  antérieure  regarde  en  avant.  Si 
l’avant-bras  se  met  alors  en  pronation,  on  voit  notre  région  exécuter  en  même 
temps  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel  elle  regarde  successivement  en 
dedans  quand  le  mouvement  est  à moitié  effectué,  directement  en  arrière  quand  la 
pronation  est  complète. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme  extérieure,  la  région  antibrachiale  anté- 
rieure nous  présente,  en  haut,  deux  saillies  longitudinales,  l’une  interne,  l’autre 
externe.  Elles  ne  sont  autres  que  la  continuation  des  deux  saillies  épitrochléenne 
et  épicondylienne,  déjà  signalées  à propos  du  coude  ; elles  sont  séparées  ici  l’une 
de  l’autre  par  une  gouttière  large,  mais  peu  profonde,  qui  se  dirige  obliquement 
en  bas  et  en  dehors,  vers  la  partie  moyenne  du  radius. 

Les  deux  saillies  précitées  s’atténuent  graduellement  au  fur  et  à mesure  qu’elles 
s’éloignent  du  coude.  A son  tour,  la  gouttière  qui  les  sépare  s’efface  et  disparaît,  de 
telle  sorte  que,  dans  sa  moitié  inférieure,  la  région  est  régulièrement  unie  et  à peu 
près  plane,  ne  présentant  plus  à l’œil  et  au  doigt  que  quelques  veines  facilement 
dépressibles  et  un  certain  nombre  de  cordons  longitudinaux  formés  par  les  tendons 
des  muscles  sous-jacents. 

L’exploration  clinique  comprend  : 1°  l’inspection;  2°  la  palpation  méthodique 
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des  différentes  formations  qui  entrent  dans  la  région,  savoir  : les  plans  superficiels  ; 
la  couche  musculaire  qu’il  faut  examiner,  ici  comme  ailleurs,  les  muscles  étant  mis 
successivement  en  état  de  contraction  et  en  état  de  repos;  les  artères  cubitale  et 
radiale  (les  battements  de  cette  dernière  sont  perceptibles  au  doigt  dans  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  région),  ainsi  que  les  deux  nerfs  médian  et  cubital  qui 
cheminent  dans  l’épaisseur  de  la  couche  musculaire;  enfin  le  cubitus  et  le  radius. 
Mais,  disons-le  dès  maintenant,  ces  deux  os  ne  sont  guère  accessibles  à l’exploration 
par  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  ; c’est  par  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure qu’on  les  examine  d’ordinaire. 


3°  Plans  constitutifs.  — La  dissection  nous  révèle,  dans  la  région  antibrachiale 
antérieure,  les  cinq  plans  suivants  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
3°  V aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponévrotique  ou  musculaire  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau  est  fine,  mince,  glissant  facilement  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Elle  est  glabre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Ce  n’est  que  sur 
le  côté  externe  de  la  région  que  l’on  rencontre  un  certain  nombre  de  poils,  dont 
le  développement  varie  beaucoup  suivant  des  sujets.  Les  furoncles  s’y  observent 
fréquemment. 


B Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  présente 
deux  couches  d’aspect  bien  di lièrent  : une  couche  superficielle,  aréolaire,  presque 
entièrement  formée  par  du  tissu  adipeux  ; une  couche  profonde,  lamelleuse,  cons- 
tituant le  fascia  superficialis  proprement  dit.  Ici  comme  ailleurs,  le  fascia  superfi- 
cialis  se  divise  en  deux  feuillets,  entre  lequels  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
superficiels  (voy.  plus  loin).  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  des  phleg- 
mons dits  superficiels  de  l’avant-bras. 

C.  Aponévrose.  — L’aponévrose  antibrachiale  (fig.  503)  se  continue,  en  haut,  avec 

celle  du  pli  du  coude,  en  bas  avec 
celle  de  la  région  antérieure  du  poi- 
gnet.  Il  est  à remarquer  qu’elle  est 
pl  us  épaisse  à la  partie  supérieure  de 
la  région  qu’à  la  partie  inférieure,  où 
on  la  voit  s’amincir  graduellement 
et  dégénérer,  sur  quelques  sujets, 
en  une  simple  lame  celluleuse.  Elle 
est  percée,  sur  plusieurs  points,  de 
petites  ouvertures  pour  le  passage 


des  artérioles  tégumenteuses  et  de 
quelques  filets  nerveux  qui,  de  la 
région  profonde,  se  portent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Au  point  de  vue  structural,  l’apo- 
névrose antibrachiale  antérieure  est 
constituée  en  grande  partie  par  des 
fibres  transversales  que  croisent, 
sous  des  angles  variables,  des  fibres 
verticales  ou  obliques  provenant  de  l’épitrochlée,  de  l’épicondyle  et  de  l’expansion 


Fis.  502. 

L'aponévrose  antibrachiale  et  ses  cloisons  intermus- 
culaires, vue  sur  une  coupe  horizontale  passant 
par  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras. 

I,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-culané.  — 2,  aponévrose,  avec 
2’,  cloison  intermusculaire  externe  ; 2 ’,  cloison  intermusculairc 
interne.  — 3,  ligament  interosseux.  — 4,  radius.  — 5,  cubitus. 
— G.  vaisseaux  et  nerf  cubitaux.  — 7,  nerf  médian.  — 8,  nerf 
radial.  — 9.  vaisseaux  interosseux.  — a,  loge  antérieure.  — 
b,  loge  postérieure. 


aponévrotique  du  biceps. 

Par  sa  face  superficielle,  l’aponévrose  antibrachiale  est  en  rapport  avec  le  fascia 
superficialis  qui  glisse  facilement  sur  elle.  Par  sa  face  profonde,  elle  recouvre  les 
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muscles  de  la  région  et  leur  envoie  de  nombreux  prolongements  qui  forment  à 
chacun  d’eux  une  enve- 
loppe conjonctive,  géné- 
ralement fort  mince.  De 
ces  prolongements,  il  en 
est  deux  (fig.  502),  l’un 
interne,  l’autre  externe, 
qui  se  détachent  des  par- 
ties latérales  de  l’aponé- 
vrose et  viennent  se  fixer, 
d'autre  part,  le  premier 
sur  le  bord  postérieur  du 
cubitus,  le  second  sur  le 
bord  postérieur  du  ra- 
dius : ces  deux  prolonge- 
ments, que  l’on  pourrait 
appeler , par  analogie 
avec  ce  qui  existe  au 
bras,  aponévroses  inter- 
musculaires interne  et 
externe , servent  de  limite 
respective  aux  deux  ré- 
gions antibrachiale  anté- 
rieure et  antibrachiale 
postérieure. 

Nous  signalerons  en- 
core, parmi  les  prolonge- 
ments intermusculaires 
de  l’aponévrose  d’enve- 
loppe, la  présence  au- 
dessus  du  muscle  flé- 
chisseur superficiel  des 
doigts,  d’une  lame  cellu- 
leuse plus  épaisse  que  les 
autres  et  qui,  quand  elle 
est  suffisamment  déve- 
loppée, constitue  Y apo- 
névrose profonde  o\\  apo- 
névrose du  fléchisseur 
superficiel.  Nous  verrons 
plus  loin  que  cette  lame, 
celluleuse  ou  fibreuse  se- 
lon les  cas,  passe  en 
arrière  de  la  radiale  et 
en  avant  de  la  cubitale  : 


Ré; 


Fig-.  503. 

>ion  antérieure  de  l’avant-bras 


plan  superficiel. 


i,  long-  supinateur.  — 2,  rond  pronateur.  — ■ 3,  grand  palmaire.  — 4,  petit 
palmaire.  — - 5,  fléchisseur  superficiel.  — 6,  cubital  antérieur.  — 7.  aponévrose 
superficielle.  — 8,  aponévrose  des  fléchisseurs.  — 9,  artère  radiale  au  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras  : elle  est  appliquée  sur  le  rond  pronateur  par  un  feuillet 
aponévrotique  ; le  muscle  long  supinateur  qui  recouvre  l’artère  a été,  après  in- 
, cision  de  l’aponévrose,  récliné  en  dehors.  — 9’,  la  même  artère  au  tiers  inférieur 

ue  1 avant-bras  : elle  n’est  recouverte  que  par  l’aponévrose  superficielle.  — 10,  branche  antérieure  du  radial  : elle  est 
appliquée  sur  la  lace  profonde  du  long  supinateur  et  n'accompagne  pas  les  vaisseaux.  — 11,  artère  cubitale,  à l’union 
. flf>rs  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'avant-bras  : elle  est  recouverte  par  le  fléchisseur  superficiel  qui  a été,  après 
incision  de  l'aponévrose  superficielle,  érigné  en  dehors.  — 11’,  la  même  artère  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  : elle 
est  recouverte  par  deux  aponévroses,  l'aponévrose  superficielle  et  l’aponévrose  profonde  ou  des  fléchisseurs.  — 12,  nerf 
cubital.  — 13,  brachial  cutané  interne.  — 14,  musculo-cutané.  — 15,  branche  cutanée  du  radial.  — 16,  lambeaux  cutanéé. 

anatomie  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II.  88 
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il  en  résulte  que  cette  dernière  artère  présente  au-dessus  d’elle,  dans  son  tiers  infé- 
rieur, un  double  feuillet  aponévrotiquc,  l’aponévrose  superficielle  d’abord,  puis  la 
lame  eellulo-fibreuse  du  fléchisseur  superficiel,  tandis  que  la  radiale  est  seulement 
recouverte  par  un  feuillet  unique,  l’aponévrose  superficielle  (voy.  fig.  503  et  517). 

D.  Couche  sous-apoxévrotique.  — Si  nous  enlevons  l’aponévrose  antibrachiale, 
nous  tombons  sur  la  couche  musculaire  de  la  région.  Celle  couche  musculaire, 
remarquable  par  son  épaisseur,  comprend  douze  muscles  répartis  sur  trois  plans. 
Ces  muscles,  que  nous  décrirons  tout  à l’heure,  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
une  couche  celluleuse  d’ordinaire  fort  mince,  mais  qui,  en  certains  points,  notam- 
ment le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  acquiert  une  certaine  épaisseur.  C’est 
dans  cette  couche  celluleuse  que  siègent  les  phlegmons  dits  profonds  de  l’avant- 
bras  et  c’est  le  long  des  espaces  celluleux  périmusculaires  que  se  font  les  fusées 
purulentes  à distance  que  l’on  observe  si  souvent  au  cours  de  l’évolution  de  ces 
phlegmons.  Il  est  à remarquer  que,  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds,  l’apo- 
névrose antibrachiale  gène  la  distension  des  tissus  envahis  (d’où  les  douleurs 
vives  qu’accusent  les  malades)  et  met  obstacle  à l’ouverture  de  la  collection  à la 
peau  (d'où  la  tendance  qu'ont  ces  phlegmons  à se  diffuser).  11  en  résulte,  pour  le 
chirurgien,  la  nécessité  d’intervenir  rapidement  et  sans  attendre  la  fluctuation, 
s’il  ne  veut  voir  se  produire  des  décollements  étendus. 

a.  Plan  musculaire  superficiel.  — Le  plan  musculaire  superficiel  (fig.  503)  nous 
présente  successivement,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : le  long  supinateur , le  rond 
pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire  et  le  cubital  antérieur.  Tous  ces 
muscles  proviennent  de  la  région  du  pli  du  coude,  où  nous  avons  déjà  décrit  leurs 
insertions  d’origine.  D’autre  part,  à l’exception  du  rond  pronateur  qui  vient  se 
fixer  inférieurement  à la  partie  moyenne  de  la  face  externe  du  radius,  ils  passent 
tous  dans  la  région  du  poignet,  où  nous  les  retrouverons.  Nous  n’avons  donc,  dans 
notre  région  antibrachiale  antérieure  que  la  partie  moyenne  des  quatre  muscles 
long  supinateur,  grand  palmaire,  petit  palmaire  et  cubital  antérieur.  Ils  se  pré- 
sentent, du  reste,  sous  un  aspect  très  différent  suivant  qu’on  les  examine  en  haut  ou 
en  bas  : en  haut,  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région,  ce  sont  des  corps  muscu- 
laires cylindroïdes,  juxtaposés  par  leurs  bases,  formant  pour  ainsi  dire  une  nappe 
ininterrompue  d’un  bout  à l’autre  du  membre  ; en  bas,  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  région,  nous  n’avons  plus  que  des  tendons.  Ces  tendons,  beaucoup  moins 
largesque  les  corps  musculaires  dont  ils  dérivent,  relativement  grêles,  nesontplus 
accolés,  mais  séparés  au  contraire  par  des  intervalles,  sortes  de  fenêtres  à tra- 
vers lesquelles  l’œil  aperçoit  les  muscles  du  deuxième  plan.  H aperçoit  encore 
(fig.  503,  9 et  11)  : 1°  en  dehors,  entre  le  tendon  du  long  supinateur  et  celui  du 
grand  palmaire,  Y artère  radiale  ; 2°  en  dedans,  entre  le  tendon  du  petit  palmaire 
et  celui  du  cubital  antérieur,  Y artère  cubitale.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les 
rapports  précis  de  ces  deux  vaisseaux. 

b.  Plan  musculaire  moyen.  — Le  plan  musculaire  moyen  est  représenté,  en 
dehors  par  les  deux  radiaux  externes,  en  dedans  par  le  fléchisseur  commun  super- 
ficiel des  doigts.  — Les  deux  radiaux  externes  (le  premier  et  le  second)  occupent 
la  partie  la  plus  externe  de  la  région.  Comme  le  long  supinateur,  qui  les  recouvre 
(fig.  504^,  ils  ne  font  que  la  traverser  : ils  proviennent  de  la  région  du  coude  et 
viennent  se  terminer  dans  la  région  du  poignet.  — Le  fléchisseur  commun  su- 
perficiel des  doigts  est  un  muscle  aplati  et  fort  large  formant  à lui  tout  seul  la 
partie  moyenne  et  la  partie  interne  du  deuxième  plan.  Parti  de  l’épitrochlée  avec 
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les  autres  muscles  épitrochléens,  il  prend,  en  outre,  dans  la  région  antibrachiale 


Fig.  504. 

Région  antérieure  de  Tavant-bras  : plan  profond. 

1,  1’,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  2’,  lambeaux 
aponévrotiques,  avec,  sur  leur  face  superficielle,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — 3,  muscles  épitrochléens  (grand 
pronateur,  grand  palmaire,  petit  palmaire)  incisés  et  érignés  en  haut,  avec  : 3’,  tendon  inférieur  du  rond  pronateur  ; 
3 tendon  du  grand  palmaire  ; 3’”,  tendon  du  petit  palmaire.  — 4,  cubital  antérieur.  — 5,  fléchisseur  commun  super- 
ficiel des  doigts,  avec  5',  ses  tendons.  — 6,  fléchisseur  commun  profond.  — 7,  fléchisseur  propre  du  pouce.  — 8,  carré 
pronateur.  — 9,  long  supinateur.  — 10,  premier  radial  externe.  — 11,  artère  radiale  et  nerf  radial.  — 12,  artère  cubi- 
tale et  nerf  cubital.  — 13,  artère  interosseuse  et  nerf  interosseux.  — 14,  nerf  médian,  avec  son  artère.  — 15,  ligament 
interosseux. 


antérieure,  une  insertion  importante  surkle  bord  antérieur  du  radius  (fig.  504,5). 
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A la  partie  moyenne  de  l’avant-bras,  le  corps  charnu  du  fléchisseur,  primitivement 
unique,  se  divise  en  quatre  faisceaux,  aboutissant  chacun  à un  long  tendon  cylin- 
drique. Ces  quatre  tendons  passent  au  poignet  et  à la  main  pour  venir,  comme  on 
le  sait,  se  terminer  sur  les  quatre  derniers  doigts.  Rappelons  ici  que  sur  la  face 
antérieure  du  fléchisseur  commun  superficiel  s’étale  une  lame  cellulo-fihreuse 
(p.  697),  extrêmement  variable  suivant  les  sujets,  qui  sépare  ce  muscle  du  plan 
musculaire  superficiel. 

c.  Plan  musculaire  profond.  — Au-dessous  des  deux  radiaux  et  du  fléchisseur 
commun  superficiel,  nous  rencontrons  trois  autres  muscles,  qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : le  court  supinateur,  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  et  le 
fléchisseur  commun  profond  des  doigts.  — Le  court  supinateur,  comme  le  long 
supinateur  et  les  radiaux,  prend  son  origine  dans  la  région  du  coude.  Nous  n’avons 
ici,  dans  notre  région  antibrachiale,  que  ses  insertions  inférieures,  lesquelles  se 
font  sur  la  face  externe  et  sur  la  face  antérieure  du  radius,  depuis  le  ligament 
annulaire  jusqu’à  1 insertion  du  rond  pronatour.  — Le  long  fléchisseur  propre  du 
pouce  fig.  504,7)  prend  naissance  sur  la  face  antérieure  du  radius  et  sur  la  partie 
externe  du  ligament  interosseux.  De  là,  il  se  porte  en  has  en  recouvrant  le  radius 
et,  arrivé  à la  limite  inférieure  de  la  région,  passe  dans  celle  du  poignet.  — Le 
fléchisseur  commun  profond  des  doigts  (fig.  504,6),  situé  en  dedans  du  précédent, 
se  détache  de  la  face  antérieure  du  cubitus  et  de  la  partie  interne  du  ligament 
interosseux.  Il  se  divise,  à la  partie  moyenne  de  la  région,  en  quatre  faisceaux 
qui  se  rendent,  comme  les  faisceaux  correspondants  du  fléchisseur  superficiel,  aux 
quatre  derniers  doigts.  Entre  le  fléchisseur  commun  profond  et  le  fléchisseur 
propre  du  pouce  se  trouve  un  interstice  celluleux,  dans  la  profondeur  duquel 
cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  interosseux.  — A la  partie  tout  inférieure  de  la 
région,  les  tendons  des  fléchisseurs  reposent  sur  un  muscle  quadrilatère  qui  va  du 
cubitus  au  radius  et  qui  constitue  pour  ainsi  dire  une  quatrième  couche  : c’est  le 
carré  pronateur,  que  nous  retrouverons  dans  la  région  antérieure  du  poignet. 

K.  Plan  squelettique.  — Le  plan  squelettique  de  la  région  antibrachiale  antérieure 
est  constitué  par  la  face  antérieure  du  cubitus  et  la  face  antéro-externe  du  radius, 
réunies  l’une  à l’autre  par  le  ligament  interosseux.  — La  face  antérieure  du  cubitus, 
fortement  excavée  en  gouttière  pour  l’insertion  du  muscle  fléchisseur  profond  des 
doigts,  est  limitée  en  dedans  et  en  avant  d’une  part,  en  dehors  d’autre  part,  par  un 
bord  très  net.  — La  face  antérieure  du  radius,  légèrement  concave  à sa  partie 
moyenne,  va  s’élargissant  au  fur  et  à mesure  qu’elle  se  rapproche  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’os.  Cette  face  antérieure  du  radius  se  trouve  séparée  de  la  face 
externe,  convexe,  par  un  bord  peu  net,  sauf  en  haut,  au  point  où  ce  bord  se  porte 
vers  la  tubérosité  bicipitale.  En  dedans,  elle  est  limitée  par  un  bord  tranchant  qui, 
avec  le  bord  externe  du  cubitus,  contribue  à circonscrire  l’espace  interosseux  et  à 
donner  attache  au  ligament  de  même  nom  que  nous  décrirons  plus  loin  (voy.  p.  711). 

4 Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  antibrachiale  antérieure,  outre  les  vaisseaux 
et  nerfs  qui  lui  appartiennent  en  propre,  nous  présente  un  grand  nombre  de 
troncs  vasculaires  et  nerveux,  qui  ne  font  que  la  traverser  et  qui  viennent  se  ter- 
miner dans  les  régions  situées  au-dessous. 

La  blessure  de  ces  vaisseaux  et  de  ces  nerfs,  de  même  d’ailleurs  que  celle  des 
divers  muscles  signalés  plus  haut,  s’observe  assez  fréquemment  dans  la  pratique 
icoup  de  couteau,  coup  d’épée,  section  par  éclat  de  vitre,  etc.,  etc.)  Cette  fréquence 
s'explique  naturellement  par  la  situation  de  l’avant-bras  et  aussi  par  la  tendance 
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que  nous  avons  à porter  le  membre  supérieur  en  avant  pour  garantir  la  poitrine 
ou  la  tête  des  dangers  qui  nous  menacent  (Poulet  et  Bousquet). 

A.  Artères.  — Les  artères  superficielles  sont  (sauf  les  cas  d’anomalie)de  tout  petit 
calibre  et  absolument  négligeables  en  pratique.  Nous  nous  contenterons  de  les  men- 
tionner. Les  artères  profondes  ou  sous-aponévrotiques  (fig.  503  et  504)  proviennent 
de  trois  sources  : de  la  radiale,  de  la  cubitale , de  Y interr osseuse  antérieure. 
a.  Artère  radiale.  — L’artère  radiale  naît  de  la  bifurcation  de  l’humérale,  à 


3 centimètres  environ  au  - dessous  du 
milieu  du  coude.  De  ce  point,  elle  se 
porte  tout  d’abord  obliquement  en  bas  et 
en  dehors,  puis  descend  à peu  près  verti- 
calement pour  arriver  dans  la  région  du 
poignet  où  nous  la  retrouverons.  Sa  direc- 
tion répond  à peu  près  à une  ligne  par- 
tant du  milieu  du  pli  du  coude,  en  dedans 
du  tendon  du  biceps,  et  finissant  à la 
gouttière  du  pouls;  c’est  sur  cette  ligne, 
disons-le  en  passant,  que  l’on  incise  les 
téguments  pour  découvrir  l’artère  et  en 
pratiquer  la  ligature. 

La  radiale  chemine  dans  une  gouttière 
que  lui  forment  : en  dehors,  le  long  supi- 
nateur appelé  encore  pour  cette  raison 
muscle  satellite  de  la  radiale;  en  dedans, 
le  rond  pronateur,  puis  le  grand  pal- 
maire. Dans  le  point  où  l’artère  répond 
au  muscle  rond  pronateur,  c’est-à-dire 
dans  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras, 
elle  est  contenue  dans  un  dédoublement 
du  feuillet  aponévrotique  qui  sépare  ce 
muscle  du  long  supinateur  et  se  trouve 
recouverte  par  le  long  supinateur  lui- 
même,  l’aponévrose  superficielle  et  la 
peau.  11  suffit  donc,  pour  la  découvrir  en 
ee  point  (fig.  505,  a),  d’inciser,  comme  le 
dit  Farareuf,  l’aponévrose  sur  le  bord 
interne  du  long  supinateur  et  d’écarter 
ce  muscle  en  dehors  : on  aperçoit  alors  le 
vaisseau  appliqué  sur  le  rond  pronateur 
par  un  mince  feuillet  fibreux.  Au-des- 


Fig.  505. 

Partie  externe  d’une  coupe  passant  par  le  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras  droit  (sujet  con- 
gelé, segment  supérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de 
l'artère  radiale  au  niveau  de  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras  et  les  voies  d’accès  sur  cetLe  artère.) 

1,  radius.  — 2,  cubitus.  — 3,  partie  toute  supérieure 
du  ligament  interosseux  ou  ligament  de  Weitbrecht.  — 
4,  insertion  du  tendon  du  biceps,  avec  4’,  bourse  séreuse 
séparant  ce  tendon  de  la  partie  toute  supérieure  du  liga- 
ment interosseux  (bourse  dite  de  Ward  Collins).  — 5, 
fléchisseur  commun  profond.  — 6,  court  supinateur.  — 
7,  branche  superficielle  du  radial,  et  7’,  branche  pro- 
fonde ou  musculaire.  — 8,  long  supinateur.  — 9,  premier 
radial.  — 10,  deuxième  radial.  — 11,  extenseur  des 
doigts.  — 12,  rond  pronateur.  — 13,  artère  cubitale  et 
ses  veines.  — 14,  nerf  médian.  — 15,  artère  radiale  et 
ses  veines.  — 16,  aponévrose  superficielle.  — 17,  lame 
fibreuse  appliquant  les  vaisseaux  radiaux  sur  le  rond 
pronateur.  — 18,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  l’artère  radiale  : la  flèche  indique 
les  plans  à traverser  (trait  plein)  ou  à récliner  (trait 
pointillé)  pour  découvrir  le  vaisseau. 


sous  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  la  radiale,  placée  entre  le  long  supinateur 
et  le  grand  palmaire  est  uniquement  recouverte  par  la  peau  et  l’aponévrose  ; elle 
est,  on  le  conçoit,  aisément  accessible  à ce  niveau. 

L’artère  radiale  est  accompagnée  de  deux  veines.  La  branche  cutanée  du  nerf 
radial,  située  dans  la  gaine  du  long  supinateur,  se  trouve  placée  en  dehors  et  à une 
certaine  distance  de  l’artère;  elle  ne  constitue  donc  pas  un  point  de  repère  pour  la 
ligature.  Au  cours  de  son  trajet,  la  radiale  fournit  la  récurrente  radiale  anté- 
rieure et  de  nombreuses  branches  musculaires. 


702 


MEMBRES 


b.  Artère  cubitale.  — L’artère  cubitale,  branche  de  bifurcation  interne  de  l’hu- 
mérale,  naît,  comme  la  radiale,  à 3 centimètres  au-dessous  du  milieu  du  pli  du 
coude.  Oblique  en  bas  et  en  dedans  dans  la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras,  elle 
suit  ensuite,  dans  le  reste  de  son  parcours  antibrachial,  un  trajet  sensiblement 
vertical.  Sa  direction  nous  est  assez  bien  indiquée  par  les  deux  lignes  suivantes  : 
1°  pour  le  tiers  supérieur  de  l’artère,  par  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans 
qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  aboutirait  au  bord  interne  de  l’avant- 
bras,  à l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  son  tiers  moyen  ; 2°  pour  ses  deux  tiers 
inférieurs,  par  une  ligne  verticale,  qui  s’étendrait  de  la  pointe  de  l’épitrochlée  au 
coté  externe  du  pisiforme. 

Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  autrement  dit  à la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras,  l’artère  cubitale  (fîg.  505,13)  se  trouve  profondément  située  au-dessous 

des  muscles  épitrochléens  et  du  nerf  médian  qui  la 
croise  ; en  ce  point,  l’artère  est  inaccessible,  à moins 
qu’on  ne  sectionne  les  muscles  qui  la  recouvrent. 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’avant-bras, 
au  contraire,  elle  est  relativement  superlicielle  et 
peut  être  atteinte  par  une  incision  n’intéressant 
que  la  peau,  l’aponévrose  superlicielle  et  l’aponé- 
vrose pi’ofonde  (fig.  506,  a).  Dans  cette  deuxième 
partie  de  son  trajet,  la  cubitale  chemine  entre  le 
large  muscle  cubital  antérieur  qui  est  en  dedans  (et 
dont  le  tendon  la  recouvre  en  partie)  et  le  fléchis- 
seur commun  superficiel  des  doigts  qui  est  en 
dehors.  Elle  repose  sur  le  fléchisseur  commun 
profond,  sur  lequel  l’applique  un  feuillet  fibreux, 
très  mince  en  haut,  plus  épais  en  bas,  feuillet 
qui  n’est  autre  que  l’aponévrose  profonde  décrite 
plus  haut  (voy.  p.  697).  Trois  plans  seulement,  la 
peau,  l’aponévrose  d’enveloppe  du  membre  et  le 
feuillet  fibreux  précité,  la  recouvrent  en  avant. 
Ce  sont  ces  trois  plans,  nous  le  répétons,  que  le 
chirurgien  doit  successivement  et  méthodique*- 
ment  sectionner  pour  découvrir  la  cubitale  dans 
la  partie  accessible  de  son  trajet.  Leur  section  se 
fait  suivant  la  ligne  menée  de  la  pointe  de  l’épi- 
trochlée au  coté  externe  du  pisiforme,  ligne  qui 
répond  exactement  à l'interstice  séparant  le  cubi- 
tal antérieur  du  fléchisseur  superficiel  et  au  fond 
duquel  se  trouve  l’artère.  Nous  rappellerons  à ce 
propos,  et  la  figure  506  le  montre  nettement,  que  la  cloison  fibreuse  qui  occupe 
cet  interstice  est  au  tiers  moyen  de  l’avant-bras,  adhérente  aux  fibres  du  cubital, 
tandis  qu’elle  est  lâchement  unie  aux  fibres  du  fléchisseur  superficiel;  c’est  donc 
en  incisant  l’aponévrose  sur  le  muscle  fléchisseur  et  non  sur  le  cubital  que 
l’interstice  doit  être  ouvert,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à manquer  l’artère 
(Farabeuf). 

L’artère  cubitale  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  et,  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  seulement,  du  nerf  cubital  qui  occupe  son  côté  interne  et  qui  cons- 
titue pour  la  ligature  de  l’artère  un  repère  précieux. 


Fig.  506. 

Partie  interne  d’une  coupe  transver- 
sale passant  par  le  tiers  moyen 
de  l’avant-bras  droit  (sujet  con- 
gelé, segment  inférieur  de  la 
coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les 
rapports  de  l’artère  cubitale  au  tiers  moyen 
de  î'avant-bras,  et  les  voies  d’accès  sur  l’ar- 
tère à ce  niveau.) 

1.  artère  cubitale.  — 2,  nerf  cubital.  — 
3,  aponévrose  superficielle.  — 4,  cubital  an- 
terieur adhérant  à la  cloison  émanée  de 
l’aponévrose.  — fléchisseur  superficiel 
n’adhérant  pas  à la  cloison  aponévrotique 
qui  le  sépare  du  cubital  antérieur.  — fi, 
petit  palmaire.  — 7,  grand  palmaire.  — 8, 
fléchisseur  commun  profond.  — 9,  nerf  mé- 
dian. — 10,  cubitus.  — 11,  ligament  inter- 
osseux.  — 12,  peau  et  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

a , voie  d’accès  sur  la  cubitale  : la  flèche 
montre  les  plans  à traverser  (trait  plein)  ou 
à récliner  (trait  pointillé)  pour  arriver  sur 
l'artère. 
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Dans  son  trajet,  elle  fournit  le  tronc  des  récurrentes  cubitales,  le  tronc  des 
interosseuses  et  de  nombreux  rameaux  musculaires. 

c.  Artère  interosseuse  antérieure . — L’artère  interosseuse  antérieure  (fig.  504,13), 
branche  antérieure  du  tronc  des  interosseuses,  descend  verticalement  dans  l’inters- 
tice celluleux  qui  sépare  le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts  du  fléchisseur 
propre  du  pouce,  jusque  dans  le  poignet  où  nous  la  retrouverons  plus  loin.  Accolée 
à la  face  antérieure  de  la  membrane  interosseuse,  elle  abandonne  de  nombreux 
rameaux  aux  muscles  de  l’avant-bras  : l’un  de  ces  rameaux  se  porte  sur  le  nerf 
médian  et  l’accompagne  jusqu’au  poignet. 

Les  artères  de  l’avant-bras,  on  le  sait,  sont  sujettes  à de  fréquentes  anomalies.  Parfois,  elles  pren- 
nent naissance  au-dessus  du  coude,  soit  au  bras,  soit  dans  l’aisselle,  soit  même  au  cou.  D’autres 
fois,  au  lieu  de  cheminer  dans  les  plans  sous-aponévrotiques,  ces  mêmes  artères  (à  la  fois  la 
radiale  et  la  cubitale,  plus  fréquemment  la  cubitale  seule,  plus  souvent  encore  la  radiale)  sont 
superficielles  ; plus  exactement,  elles  se  trouvent  situées  immédiatement  sous  l’aponévrose  ou  dans 
l’épaisseur  même  de  l’aponévrose  ét,  à leur  place  normale,  on  ne  trouve  plus  qu’une  très  petite 
artériole  (Farabeuf).  Ces  anomalies  des  artères  antibrachiales  présentent  un  certain  intérêt  pra- 
tique en  raison  des  exercices  de  médecine  opératoire,  en  raison  aussi  des  interventions  qui  se 
pratiquent  sur  l’avant-bras.  Le  chirurgien  doit  donc  être  prévenu  de  la  possibilité  de  leur  exis- 
tence. 

La  blessure  des  artères  radiale,  cubitale  et  interosseuse  complique  fréquemment,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit  plus  haut,  les  plaies  de  la  face  antérieure  de  t avant-bras,  en  particulier  les  plaies 
produites  par  des  éclats  de  vitre.  Parmi  ces  blessures  artérielles,  celle  de  la  radiale  est  la  plus 
communément  observée,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  se  rappelle  la  situation  superficielle  de 
l’artère  ; puis  vient  la  blessure  de  la  cubitale  et,  en  dernier  lieu,  celle  de  l’interosseuse.  Sur  82  obser- 
vations de  plaies  artérielles  de  l’avant-bras  réunies  par  G.  Martin  (1870),  on  trouve  en  effet  42  cas 
de  lésion  de  la  radiale,  22  de  la  cubitale,  7 de  la  radiale  et  de  la  cubitale  à la  fois  et  4 seulement 
de  l’artère  interosseuse.  Nous  ajouterons  que,  dans  tous  les  cas  de  blessure  artérielle  de  l’avant- 
bras,  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné  s’impose  absolument,  car  les  anastomoses 
qui  unissent  entre  elles  les  diverses  artères  sont  tellement  nombreuses  que,  si  l’on  se  contentait 
de  pratiquer  la  ligature  à distance,  l’hémorrhagie  se  reproduirait  fatalement. 

La  radiale  et  la  cubitale,  quoique  n’étant  pas  au  contact  même  du  squelette,  peuvent  être  com- 
primées contre  lui  par  un  appareil  .à  fracture  trop  serré  : il  en  résulte  alors  un  sphacèle  de  la 
main. 

B.  Veines.  — Les  veines,  ici  comme  au  coude,  se  divisent  en  superficielles  et 
profondes.  — Les  veines  superficielles  sont  au  nombre  de  trois,  la  cubitale  super- 
ficielle, la  radiale  superficielle,  la  médiane.  Unies  entre  elles  par  des  anastomoses 
plus  ou  moins  nombreuses,  elles  montent  vers  le  coude  (voy.  p.  668).  — Les  veines 
profondes  suivent  exactement  le  trajet  des  artères.  Elles  sont,  nous  l’avons  vu,  au 
nombre  de  deux  pour  chaque  artère. 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques,  comme  les  veines,  se  distinguent  en 
superficiels  et  profonds.  — Les  lymphatiques  superficiels,  groupés  autour  des  veines 
superficielles,  se  dirigent  vers  le  pli  du  coude  où  nous  les  avons  déjà  rencontrés 
(p.  670).  — Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  artères  cubitale,  radiale 
et  interosseuse,  et  se  rendent  au  pli  du  coude  pour,  de  là,  en  suivant  le  trajet  de 
l’humérale,  gagner  l’aisselle.  On  ne  trouve  pas  normalement  de  ganglions  sur  leur 
parcours,  pas  plus  d’ailleurs  que  sur  le  parcours  des  lymphatiques  superficiels. 

L’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  sus-indiqués  est  la  cause  détermi- 
nante de  la  plupart  des  phlegmons  de  l’avant-bras. 

D.  Nerfs.  — - Les  nerfs  se  divisent  encore  en  deux  groupes  : nerfs  superficiels  ou 
sus-aponévrotiques,  nerfs  profonds  ou  sous-aponévrotiques. 

a)  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  503),  destinés  à la  peau,  pro- 
viennent : l°pour  la  partie  externe  de  la  région,  du  musculo-cutané;  2°  pour  la  partie 
interne,  du  brachial  cutané  interne.  Ce  sont  des  filets  longs  et  grêles  suivant, 
comme  les  veines,  un  trajet  longitudinal.  A ces  filets  du  musculo-cutané  et  du  bra- 
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chiai  cutané  interne  s’ajoutent,  à la  partie  toute  inférieure  de  la  région,  quelques 
rameaux  perforants  des  nerfs  profonds. 

b)  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds  (fig.  504)  sont  au  nombre  de  trois,  le 
médian,  le  radial  et  le  cubital  : 

a)  Le  médian  occupe  assez  exactement  le  milieu  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  (d’où  son  nom  de  médian).  11  croise  tout  d’abord  l’artère  et  les  veines 
cubitales  en  passant  au-devant  d’elles  et  chemine  entre  le  fléchisseur  commun 
superficiel  des  doigts  et  le  fléchisseur  profond,  dans  l’interstice  qui  sépare  ce 
dernier  muscle  du  fléchisseur  du  pouce.  Puis,  arrivé  à la  partie  inférieure  de  la 
région,  là  où  le  fléchisseur  superficiel  n’est  plus  représenté  que  par  ses  tendons,  il 
devient  plus  superficiel,  se  place  en  dehors  du  tendon  de  l’index  et  apparaît  entre  le 
tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  petit  palmaire.  En  ce  point,  le  tronc  nerveux, 
uniquement  recouvert  par  la  peau  et  l’aponévrose,  est  aisément  accessible  : il  suffit 
d’inciser  ces  deux  plans  (fig.  517,  c ) suivant  une  ligne  menée  du  milieu  du  pli  du 
coude  au  milieu  du  talon  de  la  main.  Dans  son  trajet,  le  médian  fournit  des  rameaux 
à tous  les  muscles  de  la  face  antérieure  de  l’avant-hras,  sauf  au  cubital  antérieur 
et  aux  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  commun  des  doigts  qui  sont 
innervés  par  le  nerf  cubital. 

£)  Le  radial , représenté  dans  notre  région  uniquement  par  sa  branche  cutanée, 
descend  verticalement  en  bas,  en  dedans  du  long  supinateur  et  des  radiaux,  en 
dehors  de  l’artère  radiale  qui  est  venue  le  rejoindre  (voy.  p.  701).  Arrivée  au  tiers  infé- 
rieur de  l’avant-bras,  cette  branche  cutanée  du  radial  s’anastomose  avec  une  division 
du  nerf  musculo-cutané,  puis  contourne  le  radius  et  passe  à la  face  postérieure  du 
poignet  où  nous  la  retrouverons  plus  loin;  elle  est  destinée  à la  peau  de  la  main 
et  des  doigts.  Sa  lésion,  à l'inverse  de  celle  du  cubital  et  du  médian,  ne  détermine 
donc  pas  de  paralysie  motrice  et,  par  conséquent,  d’attitude  vicieuse  de  la  main. 

7 Le  cubital,  qui  repose  en  arrière  sur  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  puis  sur 
le  carré  pronateur,  chemine  dans  l’interstice  du  fléchisseur  commun  superficiel  et 
du  cubital  antérieur  : cet  interstice,  on  le  sait,  se  trouve  repéré  sur  les  téguments 
par  une  ligne  menée  du  sommet  de  l’épitrochlée  au  coté  externe  du  pisiforme.  Dans 
l’interstice  en  question  et  à 8 ou  10  centimètres  au-dessous  du  pli  du  coude,  le  tronc 
nerveux  est  rejoint  par  l’artère  cubitale.  Il  descend  désormais  avec  elle  jusqu’au  poi- 
gnet, en  longeant  constamment  son  côté  interne  (voy.  p.  702)  ; le  procédé  indiqué 
plus  haut  pour  découvrir  l’artère  (fig.  506,  a)  permet  donc  également  d’atteindre 
le  nerf.  Le  cubital  fournit  des  rameaux  destinés  au  muscle  cubital  antérieur  et 
aux  deux  faisceaux  internes  du  muscle  fléchisseur  commun  profond  des  doigts; 
il  donne,  en  plus,  un  rameau  anastomotique  pour  le  brachial  cutané  interne. 

Le  médian  et  le  cubital,  tout  d’abord  recouverts  par  une  épaisse  couche  de 
muscles,  deviennent  de  plus  en  plus  superficiels  au  fur  et  à mesure  qu’ils  se- 
rapprochent  du  poignet  ; aussi  leur  blessure,  comme  celle  des  artères  radiale  et 
cubitale,  complique-t-elle  assez  fréquemment  les  plaies  de  l’avant-bras.  Cette  bles- 
sure, et  notamment  la  section  du  nerf,  présente  une  gravité  particulière  : en  effet, 
malgré  une  suture  exacte  des  deux  bouts  du  nerf  sectionné,  elle  laisse  trop  souvent 
après  elle  des  paralysies  définitives,  sensitives  et  motrices,  de  la  main,  et  consécuti- 
vement, une  attitude  vicieuse  caractéristique  (voy.  fig.  548,  p.  757  el  fig.  550,  p.  760). 
Elle  se  complique  parfois,  lorsque  la  plaie  suppure,  d’accidents  névritiques  plus 
ou  moins  graves. 

Il  est  à remarquer  que  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité,  observés  à la  suite  des- 
sections du  médian  et  du  cubital  à l’avant-bras,  ne  sont  pas  toujours  ceux  que  la  distribution. 
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anatomique  du  nerf  sectionné  aurait  pu  faire  prévoir.  Sans  parler  des  cas  où,  après  la  section 
complète  du  nerf,  la  sensibilité  de  son  territoire  cutané  est  conservée,  cas  aujourd’hui  bien  expli- 
qués par  la  sensibilité  récurrente  *(voy.  p.  784),  il  en  est  d’autres  où  la  motricité  persiste  entière- 
ment ou  partiellement.  L’existence  fréquente  (une  fois  sur  trois  ou  une  fois  sur  quatre)  d’une 
anastomose  des  deux  nerfs  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  ou  encore  l’existence  de  filets  ner- 
veux qui  se  détachent  en  un  point  donné  du  tronc  nerveux  et  vont  le  rejoindre  plus  bas  en 
formant  ainsi  une  anse  elliptique  plus  ou  moins  longue  (Hartmann),  permettent  de  nous  rendre 
un  compte  exact  de  ces  faits  anormaux  en  apparence. 

§ 2— RÉGION  ANTIBRACHIALE  POSTÉRIEURE 

La  région  antibrachiale  postérieure,  située  sur  le  plan  dorsal  de  l’avant-bras, 
comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  s’étagent  en  arrière  du  cubitus  et  du 
radius. 

1°  Limites.  — Elle  a les  mêmes  limites  que  la  région  précédente,  savoir  : en 
haut,  une  ligne  transversale  passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épi- 
trochlée; en  bas,  une  ligne  également  transversale,  passant  immédiatement 
au-dessus  de  la  tête  du  cubitus  ; latéralement,  deux  lignes  verticales  ou  plutôt 
obliques  qui,  partant  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle,  se  rendraient  aux  apo- 
physes styloïdes  du  cubitus  et  du  radius.  En  profondeur,  la  région  antibrachiale 
postérieure  s’étend,  comme  l’antérieure,  jusqu’au  plan  squelettique. 

2° Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région,  dans  son  ensemble,  est  convexe. 
Mais  cette  convexité  n’est  pas  régulière  : elle  nous  présente  un  certain  nombre  de 
reliefs  et  de  dépressions  qui,  ici  comme  ailleurs,  sont  en  rapport  avec  les  parties 
sous-jacentes. 

Si  nous  parcourons  de  haut  en  bas  le  côté  externe,  nous  constatons  tout  d’abord 
une  saillie  oblongue,  formée  par  le  long  supinateur  et  par  les  radiaux  : elle  ne 
dépasse  pas  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Au-dessous  d’elle,  se  trouve  une 
gouttière  large  mais  profonde,  se  dirigeant  obliquement  en  bas  et  en  dehors. 
Au-dessous  de  cette  gouttière,  et  ayant  la  même  direction,  se  voit  une  nouvelle 
saillie,  formée  par  le  long  abducteur  et  par  le  court  extenseur  du  pouce,  deux 
muscles  qui,  à ce  niveau,  passent  au-dessus  des  tendons  du  long  supinateur  et  des 
radiaux. 

A la  partie  moyenne  de  la  région,  les  différents  corps  musculaires  qui  descendent 
de  l’épicondyle  forment  dans  leur  ensemble  une  légère  saillie  longitudinale  qui 
se  confond  graduellement  avec  le  cubital  antérieur,  lequel,  on  le  sait,  limite  la 
région  en  dedans.  Cependant,  sur  le  côté  interne  de  ce  muscle,  le  doigt  sent  très 
nettement  une  crête  osseuse  à direction  verticale  : cette  crête,  importante  à con- 
naître pour  le  chirurgien,  répond  au  bord  postérieur  du  cubitus  et  peut  être  suivie 
depuis  l’extrémité  supérieure  de  la  région  jusqu’à  son  extrémité  inférieure. 

Il  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  saillies  et  dépressions  que  nous 
venons  de  décrire  sont  d’autant  plus  apparentes  que  le  sujet  est  plus  fortement 
musclé  et  plus  maigre.  Sur  les  sujets  doués  d’embonpoint,  elles  disparaissent  plus 
ou  moins  sous  l’épaisse  couche  de  graisse  qui  les  recouvre  et,  dans  ce  cas,  la 
région  antibrachiale  postérieure,  convexe  et  régulièrement  unie,  représente  assez 
bien  un  demi-cylindre.  Ajoutons  que  ces  mêmes  saillies  et  dépressions  présentent 
également,  au  cours  des  affections  qui  s’observent  dans  la  région,  des  modifications 
plus  ou  moins  marquées  suivant  le  cas,  dans  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur 
consistance. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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L’exploration  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  se  pratique  comme  celle 

de  la  région  antérieure. 
Elle  comprend  : 1°  l’ins- 
pection ; 2°  la  palpation 
des  plans  superficiels,  de 
la  couche  musculaire,  du 
radius  et  du  cubitus  (ces 
deux  os,  le  cubitus  no- 
tamment, sont  plus  aisé- 
ment accessibles,  nous 
l’avons  déjà  dit,  par  la 
face  postérieure  de  l’a- 
vant-bras que  par  sa  face 
antérieure)  ; 3°  l’examen 
aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs. 

— Gomme  l’antérieure, 
la  région  postérieure  de 
l’avant-bras  nous  pré- 
sente successivement,  en 
allant  des  parties  super- 
ficielles vers  les  parties 
profondes  : 1°  la  peau; 
2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané ; 3°  Y aponévrose  ; 
4°  la  couche  sous-aponè- 
vrotique  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau 
est  à la  fois  plus  épaisse 
et  plus  rugueuse  que 
dans  la  région  antérieure. 
Elle  est,  en  outre,  cou- 
verte de  poils  plus  ou 
moins  longs,  qui  attei- 
gnent leur  maximum  de 
développement  sur  le 
côté  externe. 


Fig.  507 

Région  antibrachiale  postérieure,  plan  superlicicl. 


1,  anconé. 


premier  radial,  avec  2’,  son  tendon.  — 3,  deuxième  radial, 


B . Tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — Il  se  com- 
pose de  deux  couches 
d’aspect  bien  différent  : 
une  couche  externe,  aré- 
olaire,  dans  laquelle  s’a- 
masse le  tissu  graisseux 
( pannicule  adipeux ) ; 
une  couche  interne,  la- 
melle use,  formant  le  fas- 
cia  superficialis.  Ce  fascia  superficialis  glisse  facilement  sur  l’aponévrose  sous- 


avec  3'.  son  tendon.  — 4,  cubital  antérieur.  — 5,  cubital  postérieur.  — 6,  ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt.  — 7,  extenseur  commun  des  doigts.  — 8,  court 
extenseur  du  pouce.  — 9,  long  abducteur  du  pouce.  — 10,  aponévrose.  — 11, 
radius.  — 12.  crête  du  cubitus.  — 13,  bourse  séreuse  située  entre  le  court 
extenseur  et  le  long  abducteur  du  pouce  d'une  part,  et  les  tendons  des  radiaux 
d autre  part.  Celte  bourse  communique  largement,  axec  14,  autre  bourse  séreuse 
placée  entre  les  tendons  radiaux  et  la  face  postéro-externe  du  radius  sur  laquelle 
ces  tendons  glissent.  — 15,  rameaux  du  nerf  brachial  cutané  interne.  — 16, 
rameaux  du  nerf  musculo-cutané.  — 17,  olécrane. 
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jacente  et  se  subdivise  lui-même  en  deux  feuillets,  entre  lesquels  cheminent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus  loin). 

C.  Aponévrose.  — L’aponévrose  antibrachiale  postérieure  (fig.  507,10)  se  con- 
fond en  haut  avec  celle  du  coude,  en  bas  avec  celle  du  poignet.  Elle  est  beaucoup 
plus  épaisse  que  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  ; mais,  ici  encore,  elle  se 
compose  principalement  de  fibres  transversales  que  renforcent,  en  s’entrecroisant 
avec  elles,  un  certain  nombre  de  fibres  longitudinales  provenant  en  majeure  partie 
de  l’épicondyle. 

D.  Couche  sous-apoxévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose,  nous  rencontrons 
un  grand  nombre  de  muscles,  dont  la  plupart  nous  sont  déjà  connus.  Ces  muscles 
(fig.  507  et  508),  comme  ceux  de  la  région  précédente,  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  une  mince  couche  celluleuse  qui  est  en  communication  en  haut  et  en 
bas,  au  niveau  des  orifices  vasculaires  que  le  ligament  interosseux  présente  en  ces 
points,  avec  la  couche  celluleuse  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  : les  phleg- 
mons profonds  de  l’avant-bras  peuvent  suivre  ces  voies  de  communication  pour 
passer  d’une  région  dans  l’autre. 

a.  Sur  le  côté  externe  de  la  région  tout  d’abord,  nous  retrouvons  le  long  supina- 
teur, le  premier  et  le  deuxième  radial  externes,  qui  proviennent  de  l’épicondyle  et 
qui  traversent  de  haut  en  bas  toute  la  région,  en  suivant  la  face  externe  du  radius. 
Au-dessous  d’eux  nous  retrouvons  encore  la  partie  postérieure  du  court  supinateur 
qui,  parti  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  et  du  ligament  annulaire,  s’étale 
en  éventail  sur  la  face  postérieure  du  radius  et  contourne  ensuite  la  face  externe  de 
cet  os  pour  gagner  la  région  antérieure  du  coude  et  de  l’avant-bras. 

b.  Sur  le  côté  interne , nous  rencontrons,  immédiatement  au-dessous  de  l’aponé- 
vrose, la  face  postérieure  du  muscle  cubital  antérieur,  que  nous  avons  déjà  vu, 
dans  le  paragraphe  précédent,  longer  le  coté  interne  du  cubitus  et  former  ainsi 
la  limite  entre  les  deux  régions  antibrachiales. 

c.  A la  partie  moyenne  de  la  région,  enfin,  se  trouvent  huit  muscles  qui  se  grou- 
pent en  deux  plans,  l’un  superficiel,  l’autre  profond,  séparés  l’un  de  l’autre  par  une 
couche  celluleuse  lâche.  — L c plan  musculaire  superficiel  (fig.  507)  nous  présente 
quatre  muscles,  qui  tous  descendent  de  l’épicondyle  et  qui  sont,  en  allant  de  dehors 
en  dedans  : Y extenseur  commun  des  doigts,  Y extenseur  propre  du  petit  doigt,  le 
cubital  postérieur  et  Yanconé.  Ce  dernier  muscle  se  termine  sur  le  cubitus  à la 
partie  toute  supérieure  de  la  région.  Les  trois  autres,  beaucoup  plus  longs,  par- 
courent la  région  dans  toute  son  étendue,  et,  arrivés  à l’extrémité  inférieure, 
passent  dans  la  région  du  poignet,  où  nous  les  retrouvons.  — Le  plan  musculaire 
profond  (fig.  508),  à son  tour,  renferme  quatre  muscles.  Ce  sont,  en  allant  de  dehors 
en  dedans  : le  long  abducteur  du  pouce , le  court  extenseur  du  pouce,  le  long 
extenseur  du  pouce  et  Y extenseur  propre  de  l'index.  Ces  quatre  muscles  ne 
remontent  pas  au  delà  de  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Ils  prennent  naissance, 
par  une  espèce  de  masse  commune,  sur  la  face  postérieure  du  cubitus,  du  radius  et 
du  ligament  interrosseux.  De  là,  ils  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et 
disparaissent,  comme  les  muscles  superficiels,  dans  la  région  du  poignet,  où  nous 
aurons  à les  suivre  (voy.  Poignet).  11  est  à remarquer  que  les. trois  muscles  des- 
tinés au  pouce,  le  long  abducteur,  le  court  extenseur  et  le  long  extenseur,  se 
dégagent  de  la  profondeur  le  long  du  bord  externe  de  l’extenseur  commun  des 
doigts,  deviennent  alors  superficiels  et  passent  en  arrière  des  tendons  des  radiaux, 
qu’ils  appliquent,  à la  manière  d’une  sangle  oblique,  contre  la  face  postérieure  du 
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radius.  Au  point  où  ils  croisent  ces  muscles  radiaux,  ils  en  sont  séparés  par  une 
bourse  séreuse  nettement  développée,  dont  l’inflammation  légère  constitue  Y aï 


Fig.  508. 

Région  postérieure  de  l’avant-bras  : plan  profond. 

1.  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2,  2'.  lambeaux  aponévroliques,  avec,  sur  leur  face  superficielle,  les  vaisseaux  cl  nerfs 
sous-cutanés.  — 3,  cubital  anterieur.  — 4,  fléchisseur  commun  profond  des  doigts.  — 5,  anconé.  — 6,  cubital  postérieur, 
avec  6’,  son  tendon.  — 7,  extenseur  propre  du  petit  doigt,  avec  7’,  son  tendon.  — 8,  extenseur  commum  des  doigts, 
avec  8 , son  tendon.  — 9,  premier  radial  externe.  --  iü,  deuxième  radial  externe.  — 11,  court  supinateur.  — 12,  tendon 
du  rond  pronateur.  — 13.  long  abducteur  du  pouce.  — 14,  court  extenseur  du  pouce.  — 15,  long  extenseur  du  pouce. 
— 16,  extenseur  propre  de  l'index.  — 17.  artère  interosseuse  postérieure.  — 18,  récurrente  radiale  postérieure.  — 19, 
nerf  cubital.  — 20,  branche  postérieure  du  nerf  radial.  — 21,  cubitus.  — 22,  saillie  de  l’olécrane.  — 23,  épitrochlée. 

crépitant  du  poignet  ; à ce  niveau,  les  radiaux  eux-mêmes  glissent  sur  le  squelette 


AYANT-BRAS 


709 


au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  lâche,  transformé  souvent  en  une  séreuse  plus  ou 
moins  bien  différenciée,  qui  communique  alors  avec  la  précédente  (fig.  507,  13  et  14). 

E.  Plan  squelettique.  — Si  nous  enlevons  les  muscles  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  tombons  sur  le  squelette  de  la  région.  Il  est  constitué  par  les  mêmes  éléments 
que  celui  de  la  région  antibrachiale  antérieure.  C’est  toujours  le  cubitus  en  dedans 
et  le  radius  en  dehors,  unis  l’un  à l’autre  par  le  ligament  interosseux  (voy.  § 3). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure sont  beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la  région  antérieure. 

A.  Artères.  — Les  artères  proviennent  de  l’interrosseuse  postérieure.  Cette  artère 
(fig.  508,17),  née  de  la  cubitale  au  niveau  du  pli  du  coude,  traverse  d’avant  en  arrière 
le  ligament  interrosseux  et  débouche  alors  dans  la  région  antibrachiale  postérieure 
en  passant  soit  au-dessous  de  l’anconé,  soit  au-dessous  du  court  supinateur  ou 
même  à travers  ce  dernier  muscle.  Elle  descend  alors  plus  ou  moins  flexueuse, 
entre  les  muscles  superficiels  et  les  muscles  profonds,  abandonne  à ces  muscles  un 
certain  nombre  de  rameaux  et  de  minuscules  et,  finalement,  vient  s’anastomoser, 
un  peu  au-dessus  du  poignet,  avec  l’interosseuse  antérieure  qui  est  devenue  pos- 
térieure à ce  niveau  (fig.  525).  Nous  rappellerons,  en  passant,  que  l’interosseuse  pos- 
térieure, immédiatement  après  avoir  traversé  le  ligament  interrosseux,  fournit 
Y artère  récurrente  radiale  postérieure,  artère  souvent  volumineuse  qui  remonte 
dans  la  région  olécranienne  pour  venir  se  ramifier  en  arrière  de  l’épicondyle  (voy. 
Coude,  p.  684). 

B.  Veines.  — Les  veines  se  divisent  en  superficielles  et  profondes.  — Les  veines 
superficielles  (fig.  507)  forment,  à la  partie  inférieure  de  la  région,  un  riche  réseau 
qui  continue  celui  du  poignet  et  du  dos  de  la  main.  La  plupart  des  branches  qui  en 
émanent  se  portent  à la  région  antérieure  de  l’avant-bras,  en  contournant,  soit  son 
bord  cubital,  soit  son  bord  radial,  et  forment  les  principales  origines  de  la  veine 
cubitale  et  de  la  veine  radiale,  ci-dessus  décrites  (p.  703).  Quelques-unes  seulement, 
restant  dans  la  région  postérieure,  remontent  jusqu’au  voisinage  du  coude  et 
passent  ensuite,  comme  les  précédentes,  à la  face  de  flexion  du  membre.  — Les 
veines  prof  ondes  suivent  le  trajet  de  l’interosseuse  postérieure  et  de  ses  branches. 
Elles  aboutissent  aux  veines  cubitales  profondes. 

C.  Lymphatiques.  — Ils  se  distinguent,  comme  les  veines,  en  superficiels  et  pro- 
fonds : les  lymphatiques  superficiels  suivent  assez  exactement  le  trajet  des 
veines  superficielles  et  se  portent,  comme  ces  dernières,  dans  la  région  antibra- 
chiale antérieure  ; les  lymphatiques  profonds  accompagnent,  de  même,  l’artère 
interosseuse  postérieure.  Finalement,  ils  aboutissent  tous  aux  ganglions  de 
de  l’aisselle.  L’inflammation  des  lymphatiques  peut  être,  ici  encore,  la  cause  des 
phlegmons  superficiels  ou  profonds  qui  se  développent  parfois  à la  face  postérieure 
de  l’avant-bras. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  se  divisent  encore 
en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  507),  destinés  aux  téguments, 
proviennent  de  trois  sources  : 1°  du  brachial  cutané  interne,  pour  le  côté  interne 
de  la  région;  2°  du  musculo- cutané  pour  le  côté  externe;  3°  du  rameau  cutané 
externe  du  radial,  pour  la  partie  moyenne.  Il  existe  donc  à la  partie  postérieure 
de  l’avant-bras  trois  territoires  nerveux  : celui  du  radial  s’insinue  entre  les  deux 
autres  et  se  continue  au  niveau  du  poignet  avec  le  territoire  radial  de  la  main. 
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b.  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds,  proviennent  delabranche  postérieure 
du  radial  : cette  branche,  que  nous  avons  déjà  vue  au  pli  du  coude  (voy.  p.  678),. 
arrive  dans  la  région  en  traversant  le  court  supinateur.  Elle  chemine  alors  de  haut 
en  bas  (fig.  508,20)  en  suivant  le  même  trajet,  en  présentant  les  mêmes  rapports  que 

l’artère  interosseuse  postérieure,  abandonne  des 
rameaux  à tous  les  muscles  profonds  et  à tous  les 
muscles  superficiels,  moins  l’anconé  (qui  est  déjà 
innervé  par  le  nerf  du  vaste  externe),  puis  dispa- 
rait dans  la  région  du  poignet,  où  nous  allons  la 
retrouver.  Si  nous  nous  rappelons  maintenant  que 
le  nerf  radial,  dans  son  trajet  au  bras  et  au  pli  du 
coude,  a déjà  fourni  des  rameaux  aux  trois  por- 
tions du  triceps,  au  long  supinateur,  aux  deux 
radiaux  externes  et  au  court  supinateur,  nous 
arrivons  à cette  conclusion  que  ce  tronc  nerveux 
tient  sous  sa  dépendance  tous  les  mouvements 
d’extension  et  de  supination.  Il  devient  ainsi  le 
nerf  supinato-extenseur  du  membre  thoracique, 
tout  comme  le  médian  (avec  ses  deux  branches 
collatérales,  le  cubital  et  le  musculo-cutané)  en 
est  le  nerf  pronalo- fléchisseur . La  lésion  de  la 
branche  profonde  du  nerf  radial  détermine  une 
paralysie  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  et,  consécutivement, 
une  attitude  vicieuse  de  la  main  (fig.  509)  : celle-ci  est  fléchie  sur  l’avant-bras 
(chute  de  la  main)  et  les  doigts  sont  eux-mêmes  légèrement  fléchis  dans  la  paume; 
les  mouvements  d’extension  sont  impossibles. 


Fig.  509. 

Attitude  de  la  main  dans  le  cas  d< 
paralysie  du  nerf  radial. 


§ 3 — OS  DE  L AVANT-BRAS 

Le  corps  du  cubitus  en  dedans  et  le  corps  du  radius  en  dehors,  unis  l’un  à l’autre 
par  le  ligament  interosseux,  constituent  le  squelette  de  l’avant-bras. 

i°  Corps  du  cubitus  et  du  radius.  — Tandis  que  le  cubitus,  très  volumineux  en  haut, 
décroit  progressivement  de  son  extrémité  supérieure  à son  extrémité  inférieure, 
le  radius,  au  contraire,  présente  son  maximum  de  développement  au  niveau  de  son 
extrémité  carpienne.  Ils  affectent  l’un  et  l’autre  une  forme  prismatique  triangulaire 
et  se  regardent  par  un  bord  tranchant,  sur  lequel  s’insère  le  ligament  interosseux. 

Le  cubitus  et  le  radius  sont  au  contact  l’un  de  l’autre  à leurs  deux  extrémités;  ils 
s’écartent  au  contraire  dans  leur  portion  intermédiaire  (en  raison  de  la  légère  cour- 
bure qu’ils  décrivent  et  qui  est  beaucoup  plus  marquée  sur  le  radius  que  sur  le 
cubitus)  pour  constituer  l'espace  interosseux.  Cet  espace,  de  forme  ovalaire, 
présente  son  maximum  de  largeur  lorsque  l’avant-bras  est  en  supination  com- 
plète, c’est-à-dire  lorsque  le  radius  et  le  cubitus  sont  écartés  l’un  de  l’autre  ; il  dis- 
paraît lorsque  l’avant-bras  est  en  pronation,  c’est-à-dire  lorsque  les  deux  os  se 
croisent  à angle  aigu  et  arrivent  au  contact.  On  peut  en  déduire  la  position  que, 
dans  le  cas  de  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras,  il  convient  de  donner  au  blessé 
pour  que  chaque  os  puisse  se  consolider  isolément,  ce  qui,  on  lésait,  est  absolu- 
ment indispensable  à la  conservation  de  la  mobilité  du  radius  sur  le  cubitus  ou, 
autrement  dit,  à la  conservation  des  mouvements  de  supination  et  de  pronation  : ce 
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n’est  pas  la  pronation  qui.  en  mettant  les  deux  os  en  contact,  rendrait  à peu  près 
fatale  la  soudure  des  fragments  du  radius  à ceux  du  cubitus  ; c’est  la  supination 
complète.  Ajoutons,  cependant,  que  la  supination  complète,  rapidement  intolérable 
si  elle  dure  un  certain  temps,  n’est  pas  indispensable  et  qu’une  position  intermé- 
diaire à cette  dernière  et  à la  pronation  complète  (main  placée,  par  exemple, 
pouce  en  l’air)  conserve  à l’espace  interosseux  une  largeur  suffisante  pour  que 
la  consolidation  isolée  de  chacun  des  deux  os  puisse  se  faire. 

2°  Ligament  interosseux.  — L’espace  interosseux  est  comblé  dans  toute  son 
étendue  par  le  liga- 
ment interosseux  ou 
membrane  interos- 
seuse, sauf  en  haut, 
où  cette  membrane  se 
termine,  à deux  ou 
trois  centimètres  au- 
dessous  de  la  tubéro- 
sité bicipitale,  par  un 
bord  falciforme  au- 
dessus  duquel  passe 
l’artère  interosseuse 
postérieure . En  ce 
point,  nous  le  rappe- 
lons (voy.  p.  707), 
comme  au  niveau  des 
orifices  vasculaires 
dont  la  membrane  est 
perforée,  la  loge  anté- 
rieure et  la  loge  posté- 
rieure de  l’avant-bras 
sont  en  communica- 
tion directe  l’une  avec 
l’autre.  Un  peu  au-des- 
sus du  ligament  inter- 
osseux, se  voit  le  liga- 
ment de  Weitbrecht, 
bandelette  fibreuse 
mal  différenciée,  insé- 
rée en  haut  sur  la  base 
de  la  coronoïde,  en 
bas  sur  la  face  anté- 
rieure du  radius,  un 
peu  au-dessous  de  la 
tubérosité  bicipitale. 

Le  ligament  interosseux,  mince  dans  son  quart  inférieur,  est  très  épais  et  très  résistant  dans 
ses  trois  quarts  supérieurs  où  les  faisceaux  fibreux  qui  le  constituent  sont  obliquement  dirigés  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  du  radius  vers  le  cubitus  par  conséquent. 

On  a beaucoup  discuté  sur  le  rôle  de  ce  ligament  : Cruveilhier  le  considère  comme  une  aponévrose 
d'insertion  musculaire,  Weitbrecht  comme  un  lien  frénateur  de  la  supination,  Sappey  comme  une 
membrane  destinée  à empêcher  l’écartement  des  deux  os  quand  l’une  des  deux  faces  de  l’avant-bras 
subit  une  pression,  Gegenbaur,  enfin,  comme  une  réminiscence  de  la  juxtaposition  primitive  des  deux 


Fig.  510. 

Rôle  du  ligament  interosseux  de  l'avant-bras  dans  la  pathogénie 
de  certaines  fractures  du  radius  [schéma). 

A.  montre  comment  une  force  de  résistance  communiquée  à l’avant-bras  par  le 
condvle  carpien  se  transmet  au  bras  : elle  suit,  comme  on  le  voit,  le  radius  tout 
d’abord,  puis  ie  ligament  interosseux  et  finalement  arrive  à l’humérus  par  le  cubitus 
seul.  — B,  montre  comment  une  force  d'impulsion  communiquée  par  le  bras  sc 
transmet  à la  main  : elle  chemine  successivement  dans  le  cubitus,  puis  dans  le  liga- 
ment interosseux,  enfin  dans  le  radius.  — C,  montre  la  force  de  résistance  et  la 
force  d’impulsion  agissant  simultanément,  comme  cela  se  produit  dans  une  chute 
sur  la  main  ; c’est  au  point  de  rencontre  de  ces  deux  forces  de  sens  contraire  que 
le  radius  se  brise  ( zone  ombrée ). 

1,  humérus.  — 2,  radius.  — 3,  cubitus.  — 4,  ligament  interosseux.  — 5,  main. 

a,  force  de  résistance.  — b,  force  d’impulsion.  — c,  point  où  se  font  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
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os  de  l’avant-bras,  telle  qu’elle  existe  encore  chez  les  vertébrés  inférieurs  (ce  serait  une  masse 
fibreuse  transformée  en  une  membrane  par  suite  de  1 écartement4progressif  des  deux  os).  A leur  tour 
Poirier  et  Hennequin,  reprenant  une  théorie  déjà  soutenue  par  Lopès  en  1860,  enseignent  que  le 
ligament  interosseux  est  destiné  à corriger,  grâce  à la  direction  oblique  de  ses  faisceaux  supérieurs, 
la  faiblesse  relative  du  radius  due  à la  courbure  de  cet  os,  et  à transmettre  au  cubitus  et  à l’hu- 
mérus, ou  au  contraire  au  radius  et  à la  main,  les  forces  qui  agissent  sur  le  membre  supérieur. 
On  admet  en  effet  que,  lorsque  l'avant-bras  est  en  extension,  le  cubitus  seul,  ou  à peu  près  seul, 
prend  contact  avec  l'humérus  (les  recherches  de  Testut,  de  Brossart,  de  Destot  et  Briau,  de  Gal- 
lois, tendent  cependant  à prouver  qu'il  n'en  est  rien  et  que,  dans  les  divers  mouvements  du 
coude,  la  cupule  radiale  reste  toujours  appliquée  sur  le  condyle  huméral)  ; on  sait  également  que 
le  radius  seul  s'articule  avec  la  main.  Il  en  résulte  que,  pour  qu’une  force  puisse  se  transmettre 
du  bras  à la  main  et  réciproquement  de  la  main  au  bras,  il  faut  nécessairement  qu’elle  suive 
le  ligament  interosseux  (fig.  510).  Le  radius  et  le  cubitus,  ainsi  réunis  par  le  ligament  interosseux, 
formeraient  donc  un  levier  conjugué,  dont  la  résistance  serait  sensiblement  égale  sur  toute  sa 
longueur. 

Rappelons,  à ce  propos,  que  Lopès  (1860),  puis  Hennequin  (1894)  se  sont  appuyés  sur  cette  manière 
d’envisager  le  ligament  interosseux  pour  expliquer  d’une  manière  différente  des  autres  auteurs 
(voy.  p.  732)  le  mécanisme  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Dans  une  chute  sur 
le  poignet,  circonstance  dans  laquelle,  comme  on  le  sait,  se  produit  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  le  cubitus  seul  reçoit  la  force  d’impulsion  transmise  par  l’humérus,  le  radius 
seul,  la  force  de  résistance  communiquée  par  le  condyle  carpien  ; « pour  que  le  radius  se  brise, 
il  doit  recevoir  et  l’impulsion  et  la  résistance.  Or,  n étant  pas  en  rapport  immédiat  avec  l’humérus 
seul  agent  de  transmission  de  la  puissance,  il  faut  qu'il  reçoive  celle-ci  du  cubitus.  Mais  par  quel 
intermédiaire?  De  tous  les  traits  d’union  qui  relient  entre  eux  les  leviers  de  l’avant-bras,  seul  le 
ligament  interosseux,  par  la  direction  et  la  puissance  de  ses  faisceaux,  surtout  des  médians,  est 
capable  de  transmettre  au  radius  la  force  impulsive  communiquée  au  cubitus  par  l’humérus.  Etant 
donné  que  la  résistance  du  levier  conjugué,  que  forme  le  squelette  de  l'avant-bras,  est  partout  la 
même,  la  fracture  du  radius  ne  pourra  se  faire  qu'au  point  de  rencontre  des  forces  contraires 
ilig.  510,  c),  c'est-à  dire  dans  la  partie  de  son  segment  inférieur  comprise  entre  les  libres  les  plus 
basses  du  ligament  interosseux  et  la  ligne  articulaire  radio-carpienne  » (Hennequin). 


3°  Rapports  généraux  des  os  de  1 avant  bras,  exploration  et  voies  d’accès.  — Les  os 

de  l’avant-bras,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  sont  entourés  (fig.  511)  par  d’épaisses 

masses  musculaires  que  par- 
courent, en  avant  surtout, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs 
importants  (artères  radiale 
et  cubitale,  nerfs  cubital, 
médian,  radial).  Ces  masses 
musculaires  sont  particuliè- 
rement développées  dans  la 
moitié  supérieure  de  l’avant- 
bras.  En  bas,  au  contraire, 
elles  sont  beaucoup  plus 
minces,  représentées  sur- 
tout par  des  tendons  : aussi 
le  squelette,  moins  bien 
protégé  en  ce  point  que 
dans  sa  partie  supérieure, 
se  fracture-t-il  le  plus  sou- 
vent à ce  niveau.  La  frac- 
ture (il  ne  s’agit  ici,  bien 


Fig.  511. 

Coupe  transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras  droit  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 


Celte  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  des  os  de  l'avant- 
bras  et  les  voies  d’accès  sur  ces  os.  ) 


I,  radius.  — 2,  cubitus.  — 3,  ligament  interosseux.  — 4,  aponévrose  superficielle,  avec  4’,  cloison  inlermusculaire 
externe.  — 5,  premier  radial.  — b,  deuxième  radial.  — 7.  rond  pronaleur.  — 8,  long  supinateur.  — 9,  grand  pal- 
maire — 10,  fléchisseur  commun  superficiel.  — 11,  médian.  — 12,  petit  palmaire.  — 13,  cubital  antérieur.  — 14, 
fléchisseur  commun  profond.  — 15,  cubital  postérieur.  — 10,  extenseur  propre  du  petit  doigt  — 17,  court  et  long 
extenseurs  du  pouce.  — 18,  extenseur  commun  des  doigts.  — 19,  long  abducteur  du  pouce.  — 20,  vaisseaux  radiaux. 

-1,  branche  cutanée  du  radial.  — 22,  nerf  cubital.  — 23,  vaisseaux  cubitaux.  — 24,  vaisseaux  inlcrosseux.  — 25, 
fléchisseur  propre  du  pouce. 

«,  voie  d'accès  sur  le  cubitus.  — b,  voie  d’accès  sur  le  radius. 
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entendu,  que  de  la  fracture  du  corps)  siège  d’ordinaire  sur  les  deux  os;  elle  peut 
porter  encore,  soit  sur  le  radius,  soit  sur  le  cubitus  seul  et  nous  rappellerons  à ce  pro- 
pos que  la  fracture  isolée  du  tiers  supérieur  du  cubitus  se  complique  presque  tou- 
jours d’une  luxation  en  avant  et  en  dehors  de  la  tête  du  radius.  Ces  fractures  des 
os  de  l’avant-bras  sont  souvent  de  cause  directe,  surtout  les  fractures  du  cubitus, 
car  cet  os,  situé  presque  immédiatement  sous  la  peau  sur  toute  sa  longueur,  est  par- 
ticulièrement exposé  aux  violences  directes  (chute  sur  l’avant-bras,  action  de  parer 
un  coup  en  élevant  l’avant-bras).  Elles  s’observent  fréquemment  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  gens  et  sont  alors  souvent  incomplètes,  sous-périostées.  Rappelons  que 
l’application  de  l’appareil  destiné  à les  contenir  doit  être  surveillée  avec  grand 
soin,  car  un  appareil  défectueux  peut  comprimer  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sur  le 
squelette  sous-jacent  et  amener  la  gangrène  du  membre  (voy.  p.  703). 

Des  deux  os  de  l’avant-bras,  le  cubitus  est  de  beaucoup  le  plus  facilement  acces- 
sible à l’exploration . Il  se  dégage  en  effet,  sur  toute  l’étendue  de  son  bord  postérieur, 
des  muscles  qui  l’entourent  et  vient  se  mettre  en  rapport  immédiat  avec  la  peau 
de  la  région  antibrachiale  postérieure;  il  est  donc  aisé  de  le  saisir  avec  les  doigts 
et  d’apprécier,  en  comparant  le  côté  lésé  au  côté  sain,  les  modifications  qu’il  peut 
avoir  subies  dans  sa  forme,  dans  sa  longueur,  dans  sa  régularité,  dans  sa  sensi- 
bilité. Quant  au  radius,  qui  reste  sur  presque  toute  son  étendue  entouré  par  de 
nombreux  muscles,  il  est,  sauf  dans  sa  partie  inférieure  où  il  ne  se  trouve  recou- 
vert que  par  des  tendons,  d’une  exploration  difficile. 

Pour  les  mêmes  raisons  que  celles  que  nous  venons  de  signaler  à propos  de  l’ex- 
ploration clinique,  le  cubitus  est,  des  deux  os  de  l’avant-bras,  le  plus  aisé  à atteindre 
en  chirurgie  opératoire.  Une  incision  pratiquée  sur  la  peau  de  la  partie  postérieure 
de  la  région,  sur  la  crête  même  de  l’os  (fig.  511,  a),  conduit  directement  sur  lui. 
Quant  au  radius,  il  est  beaucoup  plus  difficile  à aborder.  La  voie  conseillée  par 
Ollier  est  l’interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  premier  radial  (fig.  511,  b)  : 
une  incision,  faite  suivant  une  ligne  menée  du  sommet  de  l’épicondyle  à la  tabatière 
anatomique,  découvre  cet  interstice. 


ARTICLE  Y 
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Intermédiaire  à l’avant-bras  et  à la  main,  le  poignet  répond  à l’articulation  de 
l’avant-bras  avec  la  main  : il  comprend  cette  articulation  et  les  parties  molles  qui 
l’entourent.  Les  anatomistes  sont  assez  d’accord  sur  ce  point  ; mais  le  désaccord  com- 
mence quand  il  s’agit  d’assigner  à ce  segment  du  membre  supérieur  des  limites  pré- 
cises. Nous  nous  heurtons  alors  aux  opinions  les  plus  diverses.  C’est  ainsi  que  Richet 
fait  commencer  le  poignet  à une  ligne  circulaire  passant  par  le  premier  pli  cutané 
(voy.  plus  bas)  et  le  fait  terminer,  en  bas,  à une  ligne  semblable  passant  par  la 
racine  du  pouce  au-dessous  des  saillies  osseuses  du  scaphoïde  et  du  pisiforme.  Jar- 
javay,  de  son  côté,  lui  assigne  comme  limite  inférieure  un  pli  cutané,  qui  est  visible 
seulement  sur  la  face  dorsale  et  lorsque  la  main  a été  portée  dans  l’extension. 
Telpeau  fait  entrer  dans  le  poignet  toutes  les  articulations  des  os  du  carpe,  soit 
entre  eux,  soit  avec  l’avant-bras  et  le  métacarpe.  Tillaux  rattache  également  au 
poignet  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  accepte,  comme  limites  de  la  région,  deux 
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travers  de  doigt  au-dessus  et  deux  travers  de  doigt  au-dessous 'de  l’interligne 
radio-carpien.  Cette  région,  mesurant  ainsi  en  hauteur  quatre  travers  de  doigt  est 
évidemment  trop  haute  : elle  empiète  manifestement,  d’une  part  sur  l’avant-bras, 
d’autre  part  sur  la  main,  laquelle  se  trouve  ainsi  réduite  au  métacarpe.  Frappé  de 
tant  de  divergences,  Paulet  réunit  en  une  même  région  le  poignet  et  la  main,  se 
refusant  formellement  à séparer  dans  la  description  anatomique  deux  portions 
du  membre  qui  sont  si  intimement  connexes  tant  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue  pathologique. 

La  région  du  poignet  existe  pourtant  pour  tous  les  chirurgiens.  Nous  croyons 
donc  devoir  la  maintenir  et  nous  lui  assignerons  les  limites  suivantes  : en  haut, 
du  côté  de  l’avant-bras,  un  plan  horizontal  passant  immédiatement  au-dessus  de  la 
tête  du  cubitus;  en  bas,  du  côté  de  la  main,  un  plan  horizontal,  parallèle  au  pré- 
cédent, passant  immédiatement  au-dessous  du  pisiforme.  Ce  dernier  plan,  rapporté 
au  squelette,  répond  assez  exactement  à l’articulation  médio-carpienne. 

Ainsi  délimité,  le  poignet  comprend  l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  et  la  première  rangée  du  carpe,  dont  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  patho- 
logie démontrent  la  solidarité,  et  laisse  à la  région  de  la  main  la  deuxième  rangée 
qui  est  en  rapports  si  étroits  avec  la  base  des  métacarpiens.  11  revêt  la  forme  d’un 
cylindre  aplati  d’avanl  en  arrière,  dont  le  diamètre  transversal  est  plus  grand  que 
le  diamètre  antéro-postérieur  et  dont  l’axe  longitudinal  prolonge  directement  l’axe 
de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Sa  hauteur  mesure  de  30  à 35  millimètres.  Les  affec- 
tions traumatiques  ou  pathologiques  modifient  plus  ou  moins  sa  forme  normale. 
C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  qm»  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  des  lésions  de  la  région,  s’accompagne 
souvent  d’une  augmentation  notable  du  diamètre  antéro-postérieur  (d’où  la  forme 

arrondie  que  le  poignet  pré- 
sente en  pareil  cas)  et  d’une 
déviation  telle,  que  l’axe  du 
poignet  ne  se  trouve  plus  sur 
la  même  ligne  verticale  que 
l’axe  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  mais  se  trouve  déjeté  en 
dehors  : la  ligne  des  axes  n’est 
plus  alors  rectiligne,  elle  est 
brisée.  Velpeau  la  comparait  à 
tort  à un  Z ; elle  ressemble  plu- 
tôt à une  baïonnette  (fig.  512). 
Nous  verrons  plus  loin  que 
cette  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  et  cette  déviation  externe  ne 
sont  pas  les  seules  déformations  du  poignet  que  l’on  puisse  rencontrer  dans  le  cas 
de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Nous  diviserons  le  poignet,  comme  le  coude,  en  trois  régions  : 1°  une  région 
antérieure  ; 2°une  région  postérieure  ; 3°  une  région  intermédiaire,  comprenant  les 
os  et  articulations  du  poignet. 

§ 1 RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  POIGNET 

La  région  antérieure  du  poignet,  située  au-dessous  de  la  région  antibrachiale 
antérieure,  au-dessus  des  deux  éminences  thénar  et  hypothénar,  comprend  l’en- 


Déformation  de  la  face  antérieure  du  poignet  dans  les  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius:  déviation  sui- 
vant l’axe  (Poi'let  et  Bousquet). 
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semble  des  parties  molles  qui  se  disposent  eu  avant  de  l’articulation  radio-cubito- 
carpienne. 

1°  Limites.  — Elle  est  limitée  : l°en  haut,  par  une  ligne  transversale  passant  au- 
dessus  de  la  tête  du  cubitus;  2°  en  bas,  par  une  deuxième  ligne,  également  trans- 
versale, passant  immédiatement  au-dessous  des  deux  saillies,  toujours  accessibles 
au  doigt,  que  forment  le  pisiforme  et  le  scaphoïde;  3°  sur  les  côtés,  par  deux  lignes 
verticales,  suivant  l’une  le  côté  interne  du  cubitus,  l’autre  le  côté  externe  du 
radius.  En  profondeur,  la  région  antérieure  du  poignet  s’étend  jusqu’au  plan  arti- 
culaire. 


2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  antérieure  du  poignet  (fig.  513)  a 
la  forme  d’un  quadrilatère,  plus  étendu  en  largeur  qu'en  hauteur  : à peu  près  plane 
dans  le  sens  vertical,  elle  est  convexe  dans  le  sens  transversal.  Nous  y remarquons, 
au  premier  abord,  quelques  traînées  bleuâtres  dessinant  les  veines  sous-cutanées  ; 
puis,  un  certain  nombre  de  saillies  longitudinales,  formées  par  les  tendons  sous- 
jacents.  Ces  saillies  tendi- 
neuses, toutes  dirigées  de  haut 
en  bas,  délimitent,  sur  le  côté 
interne  et  sur  le  côté  externe 
de  la  région,  deux  gouttières 
longitudinales,  au  fond  des- 
quelles le  doigt  sent  battre 
la  cubitale  et  la  radiale. 

La  face  antérieure  du  poi- 
gnet nous  présente  trois  plis 
cutanés,  à direction  transver- 
sale, que  l’on  distingue  en 
supérieur,  moyen  et  inférieur  : 
le  pli  supérieur  répond  à la 
tête  du  cubitus  ; le  pli  moyen, 
à l'interligne  radio  - carpien  ; 
le  pli  inférieur,  aux  deux 
extrémités  de  l’articulation 
médio-carpienne . Ces  plis, 
qui  s’exagèrent  dans  la  flexion, 
s’atténuent  au  contraire  dans 
les  mouvements  d’extension  : 
ils  ne  sont  guère  utilisés  pour 
l’exploration  clinique  du  poi- 
gnet, car  le  gonflement  de  la  région  les  fait,  d’ordinaire,  rapidement  disparaître. 
Le  pli  inférieur  seul,  le  plus  accusé  et  le  plus  fixe,  persiste  habituellement  et 
peut  servir  de  point  de  repère  pour  déterminer  la  situation  de  l’interligne  médio- 
carpien  (voy.  p.  765). 

Immédiatement  au-dessous  du  pli  inférieur  se  voit  une  saillie  transversale,  que 
l’on  désigne  parfois  sous  le  nom  de  talon  de  la  main.  Elle  est  formée  par  la  partie 
la  plus  élevée  des  deux  éminences  thénar  et  hypothénar.  En  s’unissant  à cette 
saillie,  la  face  antérieure  du  poignet  décrit  une  légère  courbe  à concavité  régu- 
lière ; comme  le  fait  remarquer  Tillaux  avec  juste  raison,  cette  courbure  régu- 
lière est  remplacée,  dans  les  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 


Fig.  513. 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure  du  poignet. 

a,  région  antérieure  du  poignet.  — b , éminence  thénar,  et  c,  émiuence 
hypothénar  formant  le  talon  de  la  main.  — d,  région  antérieure  de 
l’avant-bras. 

1,  saillie  du  tendon  du  cubital  antérieur.  • — 2,  saillie  du  tendon  du 
petit  palmaire.  — ?,  saillie  du  tendon  du  grand  palmaire.  — 4,  pli 
inférieur  du  poignet.  — o,  pisiforme. 
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par  une  dépression  anguleuse  (voy.  fig.  528),  plus  ou  moins  nettement  accusée 
suivant  l’étendue  du  déplacement  des  fragments. 

L’exploration  clinique  de  la  région  antérieure  du  poignet  comprend  : 1°  l’inspec- 
tion ; 2°  la  palpation  méthodique  des  plans  superficiels,  des  tendons  et  de  leurs 
gaines  synoviales,  des  artères  cubitale  et  radiale,  des  nerfs  médian  et  cubital, 
enfin  de  l’articulation  radio-cubito-carpienne  ; 3°  l’examen  aux  rayons  X. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  l’opinion  assez  singulière  émise  par  Alliot  qu'un  poignet 
fortement  développé  en  largeur  serait  en  rapport  avec  une  intelligence  faible  et  obtuse.  « Énon- 
cée d une  façon  aussi  absolue,  dit  Richet,  cette  proposition  a trouvé  et  devait  effectivement  ren- 
contrer un  grand  nombre  d’incrédules.  Si  l’on  a voulu  dire  que  chez  les  manœuvres,  dont  l’in- 
telligence reste  nécessairement  sans  culture,  tout  le  membre  supérieur,  et  surtout  la  main  et  Je 
poignet,  acquièrent  à la  longue  un  développement  proportionnel  considérable,  dans  une  certaine 
mesure,  je  serais  assez  porté  à l’admettre  : mais,  si  l’on  pense  qu’il  y a une  relation  étroite 
entre  l’étendue  du  diamètre  transversal  du  poignet  et  l’activité  intellectuelle,  et  surtout  si  l’on 
veut  juger  de  l’une  par  l’examen  de  l’autre,  je  la  repousse  et  je  maintiens  qu’il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’œil  autour  de  soi  pour  voir  qu’elle  ne  peut  supporter  un  examen  sérieux.  » 


3"  Plans  constitutifs.  — La  région  antérieure  du  poignet  nous  présente  succes- 
sivement les  cinq  plans  suivants  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
3°  Y aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponévrotique  ; 5°  le  squelette. 


.1.  Peau.  — La  peau  est  mince  et  presque  entièrement  dépourvue  de  poils  : à 
peine  y rencontre-t-on  quelques  poils  follets.  Elle  adhère  assez  intimement  à l’apo- 
névrose sous-jacente 
et  ne  jouit  par  consé- 
quent, surtout  dans  la 
partie  inférieure  de 
la  région,  que  d’une 
mobilité  fort  limitée. 
La  peau  de  la  face 
antérieure  du  poi- 
gnet, on  le  sait,  est 
un  siège  de  prédilec- 
tion pour  les  lésions 
de  la  gale. 

B.  Tissu  cellulaire 
, sous-cutané.  — 11  est 
formé  par  une  nappe 
de  tissu  conjonctif  qui 
adhère  fortement, 
d’une  part  à la  peau) 
d’autre  part  à l’apo- 
névrose. Cette  nappe 
conjonctive  est  à peu 
près  complètement 
dépourvue  de  graisse, 
même  chez  les  sujets  gras  : il  en  résulte  que,  chez  ces  derniers,  le  poignet, 
vu  par  sa  face  antérieure,  représente  comme  une  partie  étranglée.  Dans  le  lissu 
cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (voy.  plus 
loin). 


Fig.  514. 

Région  antérieure  du  poignet,  plan  superficiel. 

1.  U,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  parlic  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  — 4,  veine  cubitale.  — 5,  veine  radiale.  — 6,  artérioles  superficielles.  — 
7,  rameau  cutané  palmaire  du  médian.  — 8,  rameaux  du  brachial  cutané  interne. 
— 9,  rameaux  du  musculo-cutané.  — 10,  artère  radiale,  vue  par  transparence.  — 
11,  artère  cubitale  et  nerf  cubital,  vus  également  par  transparence. 


C.  Aponévrose.  — Relativement  mince  en  haut,  où  elle  fait  suite  à l’aponévrose 
antibrachiale,  elle  se  condense  et  s’épaissit  dans  la  partie  inférieure  de  la  région 
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de  façon  à former  au-devant  du  carpe  une  sorte  de  ligament,  connu  sous  le  nom 
de  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

Ce  ligament  (fig.  514,3)  revêt  l’aspect  d’un  ruban  fibreux  transversalement  étepdu 
d’un  bord  du  carpe  à l’autre  : il  mesure  3 ou  4 centimètres  de  hauteur.  En  haut, 
il  se  confond  avec  l’aponévrose  superficielle  ; en  bas,  il  se  continue  avec  l’aponévrose 
palmaire  et  avec  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  qui  prennent  sur 
lui  de  nombreuses  insertions;  en  dedans,  il  se  fixe  sur  le  pisiforme  et  sur  l’apo- 
physe unciforme  de  l’os  crochu  ; en  dehors,  il  s’attache  sur  la  partie  inférieure  du 
radius  et  surtout  sur  les  tubercules,  toujours  très  saillants,  du  scaphoïde  et  du 
trapèze.  Le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  tout  près  de  son  insertion 
externe,  envoie  par  sa  face  profonde  une  cloison  fibreuse,  disposée  en  sens  sagittal, 
qui  vient  se  fixer  d’autre  part  sur  la  face  antérieure  du  scaphoïde  et  du  trapèze. 

Ainsi  entendu,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  la  cloison  fibreuse  à 
direction  verticale  que  nous  venons  de  signaler,  transforment  la  gouttière  du 
carpe,  telle  que  nous  la  présente  le  squelette,  en  deux  conduits  ostéo-fibreux 
(fig.  533  et  543)  : l’un  externe,  tout  petit,  destiné  au  passage  du  tendon  du  grand 
palmaire  ( conduit  ou  coulisse  du  grand  palmaire ) ; l’autre  interne,  beaucoup 
plus  grand,  donnant  passage  au  nerf  médian,  à tous  les  tendons  fléchisseurs  et  à 
leurs  gaines  ( conduit  des  fléchisseurs  ou  canal  radio-carpien).  C’est  par  ce  canal 
radio-carpien,  disons-le  dès  maintenant,  que  les  collections,  purulentes  ou  autres, 
nées  dans  la  paume  de  la  main,  se  diffusent  dans  l’avant-bras  et  réciproquement. 

Au  point  de  vue  structural,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  se  compose 
de  deux  plans  de  fibres  : un  plan  profond,  formé  de  fibres  transversales  qui  s’in- 
sèrent par  l’une  et  l’autre  de  leurs  extrémités  sur  les  os  du  carpe  ci-dessus  indi- 
qués; un  plan  superficiel,  formé  par  des  fibres  verticales  et  obliques  qui  dépendent 
à la  fois  du  tendon  du  petit  palmaire  et  des  tendons  d’origine  des  muscles  thénar 
et  hypothénar. 

7).  Couche  sous-aponévrotique.  — Indépendamment  des  vaisseaux  et  des  nerfs  que 
nous  décrirons  tout  à l’heure,  nous  rencontrons  au-dessous  de  l’aponévrose  toute 
une  série  de  muscles  ou  plutôt  de  tendons  (fig.  515  et  516),  qui,  de  la  région  anté- 
rieure de  l’avant-bras,  se  dirigent  vers  la  main.  Ces  formations  musculaires  ou  ten- 
dineuses se  disposent  sur  quatre  plans  et  voici  quel  est  leur  ordre  de  superposition. 

a.  Premier  plan.  — Sur  le  premier  plan  et  en  allant  de  dehors  en  dedans,  nous 
rencontrons  successivement:  1°  le  tendon  du  long  supinateur,  qui  longe  le  côté 
externe  du  radius  et  vient  se  fixer  à la  base  de  l’apophyse  styloïde  ; 2°  le  tendon 
du  grand  palmaire,  qui  s’engage  dans  son  conduit  ostéo-fibreux  pour  gagner 
l’extrémité  supérieure  ou  proximale  du  deuxième  métacarpien  ; 3°  le  tendon  du 
petit  palmaire , qui  s’éparpille  en  éventail  sur  le  ligament  annulaire  antérieur, 
adhère  intimement  à ce  ligament  et  se  continue  ensuite  avec  l’aponévrose  palmaire 
(voy.  plus  loin  Région  palmaire)  ; 4°  le  tendon  du  cubital  antérieur,  enfin,  qui 
reçoit  encore,  sur  son  côté  interne,  quelques  faisceaux  musculaires  et  qui  vient 
s’attacher  au  pisiforme. 

b.  Deuxième  plan.  — Sur  le  deuxième -plan  se  trouvent  les  quatre  tendons  du 
fléchisseur  superficiel,  qui  descendent  dans  le  canal  radio-carpien  pour  gagner  la 
région  palmaire.  Nous  avons  déjà  vu  à propos  de  l’avant-bras  (p.  697),  et  nous  le  rap- 
pellerons ici  en  passant,  que  ces  tendons  sont  parfois  recouverts  par  une  lame  cel- 
lulo-fibreuse.  Celle-ci,  en  quittant  le  tendon  le  plus  interne  du  fléchisseur,  se  porte 
vers  le  muscle  cubital  antérieur  en  passant  au-devant  de  l’artère  cubitale,  laquelle 
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se  trouve  ainsi  recouverte  par  deux  feuillets  aponévrotiques  (lig.  515)  : d’abord 
le  feuillet  dont  il  est  ici  question,  puis  l’aponévrose  d’enveloppe. 

c.  Troisième  plan.  — Sur  le  troisième  plan  nous  rencontrons  : 1°  en  dehors,  le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce  : 2°  en  dedans,  les  quatre  tendons  du 
fléchisseur  commun  profond.  Tous  ces  tendons,  comme  ceux  du  fléchisseur  com- 
mun superficiel,  s’en- 
gagent dans  le  canal 
radio-carpien. 

J3  d.  Quatrième  plan. 
'2  — Sur  cIua^r^me 

plan,  enfin,  nous  trou- 
10  vons  les  faisceaux  les 
$ plus  inférieurs  du  car- 
g ré  pronateur  (lig.  516, 
8)  qui  s’étendent  trans- 
^ versalement  du  cubitus 
au  radius. 

yj  e.  Synoviales  tendi- 
neuses. — Le  tendon 
du  grand  palmaire  est 
entouré,  dans  le  con- 
duitostéo-fibreux  qu’il 
traverse,  par  une  syno- 
viale indépendante, 
qui  favorise  ses  glis- 
sements  : elle  ne  dé- 
liasse généralement 
pas,  en  hauteur,  le 
bord  supérieur  du  sca- 
phoïde. De  même  les 
tendons  des  fléchisseurs  glissent  dans  le  canal  radio-carpien  à l’aide  de  deux  syno- 
viales (fig.  515,  3 et  5),  celles-ci  beaucoup  plus  étendues  et  beaucoup  plus  impor- 
tantes. qui  descendent  dans  la  région  palmaire  et  vont  même  jusqu’aux  doigts. 
Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  ces  deux  synoviales,  nous  réservant  de  les 
décrire  en  détaii  quand  nous  étudierons  la  région  palmaire. 


l ig.  olo. 

Région  antérieure  «lu  poignet,  plan  sous-aponévroti«iu«‘. 

1,  tendon  du  petit  palmaire.  — 2,  grand  palmaire,  et  2‘,  le  môme  au  moment  où  il 
s'engage  dan*  la  coulisse  fibreuse  que  lui  forme  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  — 3,  tendon  des  fléchisseurs  communs  : leur  gaine  séreuse  est  ouverte  et  la 
limite  supérieure  de  cette  gaine  indiquée  en  pointillé.  — 4.  cubital  antérieur.  — •*>, 
fléchisseur  propre  du  pouce  : une  ouverture  a été  pratiquée  sur  sa  gaine  séreuse  : 
la  limite  supérieure  de  celle  gaine  est  en  pointillé. — 0,  long  supinateur.  — 7,  court 
extenseur  et  long  abducteur  du  pouce.  — S,  médian.  — 9,  nerf  cubital.  — 10,  artère 
cubitale.  11,  radiale.  — 12.  aponévrose  superficielle.  — 13,  aponévrose  profonde 
des  fléchisseurs.  — 14,  pisiforme.  — lo,  lambeaux  cutanés. 


E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  antérieure  du  poignet  est  cons- 
titué : 1°  du  coté  de  l’avant-bras,  par  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  et  l’extré- 
mité inférieure  du  radius , nous  présentant  tout  naturellement  leur  face  antérieure 
et  unis  l’un  à l'autre  par  les  faisceaux  les  plus  inférieurs  du  ligament  interosseux  ; 
2°  du  coté  de  la  main,  la  première  rangée  du  carpe,  laquelle,  on  le  sait,  se  compose 
de  quatre  os,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  le  scaphoïde , le  semi-lunaire, 
le  pyramidal  et  le  pisiforme.  Nous  reviendrons  sur  ces  os,  dans  le  paragraphe  3, 
à propos  des  articulations  qui  les  unissent.  Nous  nous  contenterons  de  dire  ici 
qu’ils  se  trouvent  séparés  des  tendons  et  des  gaines  signalés  plus  haut  par  le  liga- 
ment antérieur  de  l’articulation  du  poignet. 


4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  antérieure  du  poignet,  comme  la  région  anti- 
brachiale antérieure  à laquelle  elle  fait  suite,  est  une  région  de  passage  pour  un  cer- 
tain nombre  de  troncs,  soit  vasculaires,  soit  nerveux,  qui  sont  destinés  à la  main. 
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A.  Artères.  — Les  artères  principales  de  la  région  antérieure  du  poignet  sont 
au  nombre  de  deux  : la  radiale  et  la  cubitale . 

a.  Artère  radiale.  — L’artère  radiale  (fig.  515,11  et  fig.  516,13)  est  logée  dans  une 
gouttière  que  lui  forment  le  long  supinateur  en  dehors,  le  grand  palmaire  en  dedans. 
Accompagnée  par  deux  veines  (mais  non  plus  par  le  nerf  radial,  qui  l’a  abandonnée 
pour  se  porter  à la  partie  postérieure  de  l’avant-bras),  cette  artère  repose  en  arrière 
sur  le  carré  pronateur  d’abord  et,  plus  bas,  sur  la  face  antérieure  du  radius  où  le  doigt 
peut  facilement  la  compri- 
mer. En  avant,  elle  se  trouve 
recouverte  seulement  par  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l’aponévrose  : cha- 
cun sait  que  sa  position 
superficielle  l’a  faite  choisir 
pour  explorer  le  pouls.  Pour 
ce  même  motif,  elle  est  très 
facile  à découvrir  en  méde- 
cine opératoire  : il  suffit  d’in- 
ciser la  peau  et  l’aponévrose 
(lig.  517,6)  suivant  une  ligne 
qui,  partant  du  milieu  du  pii 
du  coude,  en  dedans  du  ten- 
don du  biceps,  aboutirait  à 
la  gouttière  du  pouls. 

L’artère  radiale,  arrivée 
à la  base  de  l’apophyse  sty- 
loïde,  change  brusquement 
de  direction  et  se  dirige  en 
arrière  vers  la  région  pos- 
térieure du  poignet,  où 
nous  la  retrouverons.  Au 
moment  où  elle  va  contour- 
ner ainsi  le  radius,  elle 
abandonne  une  branche  collatérale,  V artère  radio-palmaire , qui,  continuant  le  tra- 
jet du  tronc  dont  elle  émane,  descend  à la  main  en  croisant  verticalement  le  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  carpe.  L’artère  radiale  fournit  encore  à la  région 
antérieure  du  poignet,  la  transoersale  du  carpe,  branche  généralement  fort  grêle, 
qui  longe  le  bord  inférieur  du  carré  pronateur  et  s’anastomose  avec  une  branche 
analogue,  venue  de  la  cubitale  (voy.  fig.  525). 

La  radiale,  comme  d’ailleurs  la  cubitale,  est  un  des  sièges  de  prédilection  de  la  variété  d’ané- 
vrysmes décrits  sous  le  nom  d’anévrysmes  cirso'ides.  Ces  anévrysmes  se  caractérisent  par  l’exis- 
tence d’une  tumeur  cirsoïde  et  d’une  dilation  parfois  considérable  dés  vaisseaux  afférents  et  effé- 
renls  : ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  dilatations  et  les  flexuosités  que  présente 
souvent  la  radiale  chez  les  vieillards. 

b.  Artère  cubitale.  — L’artère  cubitale  (fig.  515,10  et  fig.  516,14),  accompagnée 
de  ses  deux  veines  et  du  nerf  cubital,  lequel  longe  son  côté  interne,  chemine  tout 
d’abord,  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  pisiforme,  dans  la  gouttière  de  sépa- 
ration du  cubital  antérieur  et  du  fléchisseur  superficiel.  Dans  cette  partie  de  son 
trajet,  elle  se  trouve  séparée  de  la  peau  par  deux  plans  aponévrotiques,  qui  sont 
formés,  l’un,  le  plus  superficiel,  par  l’aponévrose  superficielle,  l’autre,  le  plus  pro- 


Fig.  516. 

Région  antérieure  du  poignet,  plan  profond. 

1,  coupe  delà  peau  et  de  l’aponévrose.  — 2,  long  supinateur.  — 3,  grand 
palmaire.  — 4,  petit  palmaire.  — 5,  fléchisseurs  communs,  superficiel  et 
profond.  — 6,  cubital  antérieur.  — 7,  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  — 8, 
carré  pronateur.  — 9,  long  abducteur  du  pouce.  — 10,  court  extenseur  du 
pouce.  — 11,  muscles  de  l’éminence  thénar.  — 12,  muscles  de  l’éminence 
hvpothénar.  — 13,  artère  radiale,  avec  13’,  radio-palmaire.  — 14,  artère 
cubitale,  avec  14’,  cubito-palmaire.  — 15,  terminaison  de  l’artère  interos- 
seuse et  du  nerf  interosseux.  — 16,  nerf  médian.  — 17,  nerf  cubital,  avec 
ses  deux  branches  de  bifurcation,  la  superficielle  et  la  profonde.  — 18,  face 
antérieure  du  carpe  (os  et  ligaments).  — 19,  ligament  annulaire  antérieur 
du  carpe,  incisé  et  érigné. 
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fond,  par  la  cloison  fibreuse  ci-dessus  décrite  qui  s’étend  du  fléchisseur  superficiel 
au  cubital  antérieur  en  appliquant  l’artère  sur  le  fléchisseur  profond.  Ainsi  recou- 
verte par  deux  aponévroses,  la  cubitale  est  moins  aisément  accessible  que  la  radiale 
à l’exploration  clinique  (on  sait,  en  effet,  que  ses  battements  se  perçoivent  moins 
facilement  que  ceux  de  cette  artère)  ; elle  est  également  un  peu  plus  difficile  à décou- 
vrir en  médecine  opératoire,  en  ce 
sens  que  le  chirurgien  doit  divi- 
ser la  peau  et  deux  plans  aponé- 
vrotiques  (fig.  517, a)  au  lieu  d’un 
seul,  et  parfois  récliner  le  large 
muscle  cubital,  avant  de  tomber 
sur  elle'.  Ajoutons  que  l’incision 
de  découverte  de  l’artère  doit  être 
faite  suivant  la  ligne  qui  va  du 
sommet  de  l'épilrochlée  au  bord 
externe  du  pisiforme,  cette  ligne, 
comme  on  le  sait,  repérant  l’in- 
terstice dans  lequel  repose  le 
vaisseau. 

Arrivée  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  pisiforme,  la  cubitale 
(fig.  533,8),  se  rapprochant  des 
téguments,  glisse  en  avant  du 
ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe  (sur  lequel  elle  est  main- 
tenue appliquée  par  un  feuillet 
fibreux),  en  dehors  du  pisiforme  dont  le  bord  externe  constitue  un  point  de  repère 
précieux  quand  on  veut  lier  l’artère  à ce  niveau,  et  descend  ù la  paume  de  la 
main  pour  constituer  Y arcade  palmaire  superficielle  ; il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
traverser  les  faisceaux  d’origine  du  court  fléchisseur  du  petit  doigt. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  du  carré  pronateur,  la  cubitale  donne  naissance  à 
la  transverse  du  carpe  qui  vient  s’anastomoser  avec  la  branche  homonyme  éma- 
née de  la  radiale  (fig.  525),  un  peu  plus  bas;  au  niveau  du  pisiforme,  elle  aban- 
donne la  cubito-palmaire , branche  importante  qui  disparaît  immédiatement  après 
son  origine  dans  la  masse  des  muscles  hypothénar  et  que  nous  retrouverons  à la 
région  palmaire  où  elle  contribue  à former  l’arcade  palmaire  profonde. 

b.  Autres  artères.  — Indépendamment  des  artères  que  nous  venons  de  décrire  et 
qui  sont  les  artères  importantes  de  la  région,  nous  trouvons  encore  dans  la  région 
du  poignet  : 1°  Y interosseuse  antérieure , qui  chemine  au-dessous  du  carré  pronateur 
et  perfore  bientôt  le  ligament  interosseux  pour  venir  se  terminer  à la  face  dorsale 
du  poignet;  2°  Y artère  du  nerf  médian  (branche  de  l’artère  interosseuse  antérieure), 
qui  accompagne  le  nerf  de  ce  nom  et  qui,  dans  certains  cas,  remplace  l’artère  cubi- 
tale, fortement  réduite  ou  même  complètement  absente. 


Fig.  517. 

Partie  antérieure  d’une  coupe  transversale  du  poignet 
droit,  passant  par  la  partie  supérieure  de  l’articula- 
tion radio-cubitale  inférieure  (sujet  congelé  ; segment 
inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  des  artères  ra- 
diale et  cubitale  et  du  nerf  médian  au  niveau  du  poignet,  ainsi  que 
les  voies  d’accès  sur  ces  organes.) 

1,  aponévrose  superficielle.  - 2,  aponévrose  profonde,  — 3,  artère 
radiale.  — 4,  artère  cubitale.  — 5,  nerf  cubital.  — 6,  cubital  anté- 
rieur. — 7,  7,  7,  7,  fléchisseur  profond  des  doigts  et  8,  8,  8,  8,  flé- 
chisseur superficiel  (pour  plus  de  détails,  voy.  la  fig.  532  et  sa  lé- 
gende . — H,  médian.  — 10,  petit  palmaire.  — 11,  grand  palmaire 
avec,  en  noir,  sa  gaine  séreuse.  — 12,  fléchisseur  propre  du  pouce. 
— 13,  carré  pronateur.  — 14,  cubitus.  — 15,  radius.  — 16,  long 
abducteur  du  pouce.  — 17,  long  supinateur. 

«,  voie  d'accès  sur  l’artère  cubitale  et  le  nerf  cubital.  — b , voie 
d’accès  sur  l’artère  radiale.  — c,  voie  d'accès  sur  le  nerf  médian. 


B.  Veines.  — Les  veines  sont  superficielles  ou  profondes.  — Les  veines  superfi- 
cielles (fig.  514)  sont  représentées  par  un  groupe  de  veines  sans  nom,  ordinai- 
rement de  petit  calibre,  qui  proviennent  de  la  main.  Elles  forment  les  origines  de 
la  veine  médiane.  — Les  veines  profondes,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent  les 
artères  : elles  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère. 
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C.  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques,  soit  superficiels,  soit  profonds, 
gagnent  tous  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  et,  comme  les  lymphatiques  de 
cette  dernière  région,  aboutissent  aux  ganglions  axillaires. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs,  comme  les  veines,  se  divisent  en  deux  groupes  : les  nerfs 
superficiels  et  les  nerfs  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  de  la  région  antérieure  du  poignet 
fig.  514)  sont  fournis  : 1°  en  dedans,  par  le  brachial  cutané  interne ; 2°  en  dehors, 
par  le  musculo-cutané . Entre  ces  deux  ordres  de  filets,  filets  internes  et  filets 
externes,  descend  le  rameau  cutané  palmaire  du  médian,  qui  ne  fait  que  traverser 
la  région  pour  aller  se  distribuer  aux  téguments  de  la  paume  de  la  main. 

b.  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds  (fig.  516)  sont  au  nombre  de  deux  seu- 
lement, le  médian  et  le  cubital.  Le  nerf  radial,  que  nous  avons  vu  à l’avant-bras,  a 
déjà  passé  à la  région  dorsale  en  contournant  le  radius.  — Le  nerf  médian,  placé 
entre  le  tendon  du  petit  palmaire  et  celui  du  grand  palmaire  (qui  constitue,  on  le 
sait,  un  point  de  repère  précieux  pour  découvrir  le  nerf  sectionné  dans  une  plaie  de 
l’avant-bras),  immédiatement  en  dehors  des  tendons  du  fléchisseur  superficiel, 
s’engage  avec  ces  tendons  dans  le  canal  radio-carpien.  Il  ne  fournit  dans  la  région 
aucune  branche  collatérale,  sauf  le  rameau  cutané  palmaire , signalé  ci-dessus, 
qui  gagne  la  couche  sous-cutanée  en  traversant  l’aponévrose.  — Le  nerf  cubital 
accompagne  l’artère  homonyme,  en  dedans  de  laquelle  il  est  situé  et  dont  il  partage 
les  rapports.  Arrivé  au  niveau  du  pisiforme,  il  se  divise  en  deux  branches  : l’une 
superficielle,  qui  continue  le  trajet  du  tronc;  l’autre  profonde,  qui  descend  dans  les 
couches  inférieures  de  la  région  palmaire,  en  suivant  le  trajet  de  l’artère  cubito- 
palmaire.  Nous  retrouverons  ces  deux  branches  du  cubital,  ainsi  que  le  nerf 
médian,  quand  nous  étudierons  la  paume  de  la  main. 

Les  formations  anatomiques  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région  antérieure  du  poi- 
gnet sont  surtout  représentées  par  un  ensemble  de  tendons  au  milieu  desquels  cheminent  deux 
artères,  la  radiale  et  la  cubitale,  et  deux  nerfs  importants,  le  médian  et  le  cubital.  En  raison 
de  leur  situation  et  par  le  fait  même  des  fonctions  du  membre  supérieur,  ces  tendons,  ces 
artères,  ces  nerfs  sont,  au  poignet  plus  encore  qu’à  l’avant-bras,  particulièrement  exposés  aux 
traumatismes  et,  de  ce  fait,  fréquemment  lésés  ; le  plus  souvent,  leur  blessure  s’observe 
chez  des  sujets  qui  sont  tombés  la  main  étendue  sur  des  fragments  de  verre,  sur  des  tessons  de 
bouteille  ; ou  bien  encore  on  les  rencontre  sur  des  malades  qui.  dans  leur  chute,  ont  défoncé  un 
carreau  de  vitre  avec  leur  main.  Les  conséquences  qui  résultent  de  pareilles  lésions  ont  été 
signalées  plus  haut  (voy.  p.  70B,  704),  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Nous  rappellerons  seulement  que 
le  traitement  des  sections  tendineuses  et  nerveuses  du  poignet  « présente  un  si  haut  intérêt  qu’il 
a servi  de  base  à la  plupart  des  recherches  sur  le  traitement  des  sections  nerveuses  et  tendi- 
neuses en  général  » (Kirmisson).  Ce  traitement,  on  le  sait,  consiste  dans  l’affrontement  exact  et 
dans  la  sutuçe  soignée  des  deux  bouts  tendineux  ou  nerveux  sectionnés.  Or,  la  recherche  au 
fond  d’une  plaie  des  deux  bouts  du  tendon  ou  du  nerf  sectionné  n’est  pas  toujours  facile  et  le 
chirurgien  doit,  pour  la  mener  à bien,  avoir  présents  à l’esprit  la  situation  exacte  et  les  rapports 
réciproques  que  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  face  antérieure  du  poignet  affectent 
entre  eux. 

Ces  organes,  envisagés  du  dehors  en  dedans  sur  une  coupe  transversale  du  poignet  (fig.  517),  se 
disposent  de  la  façon  suivante  : 1°  tout  à fait  en  dehors,  le  tendon  du  long  supinateur;  2°  en  dedans 
de  ce  tendon  et  sur  le  même  plan  que  lui,  l’artère  et  les  veines  radiales  ; 3°  en  dedans  des  vais- 
■ seaux  radiaux,  le  tendon  du  grand  palmaire  dont  le  côté  interne  est  longé  par  le  tendon  du 
petit  palmaire  ; 4°  en  dedans  du  tendon  du  grand  palmaire  et  recouvert  en  partie  par  le  tendon 
du  petit  palmaire,  le  nerf  médian,  qui  se  confond  avec  les  tendons  fléchisseurs,  dont  il  semble 
faire  partie  et  dont  il  est  assez  difficile  de  le  distinguer.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Tillaux,  le 
cordon  nerveux  n’est  pas  absolument  médian,  il  est  un  peu  plus  rapproché  du  bord  externe  du 
poignet  que  de  son  bord  interne  : de  plus,  il  n’est  pas  tout  à fait  sur  le  même  plan  que  les 
tendons  fléchisseurs  superficiels,  il  est,  par  rapport  à eux,  un  peu  postérieur  ; 5°  en  dedans  du 
nerf  médian,  les  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  superposés  ; 6°  en  dedans  de  ces 
tendons,  l’artère  et  les  deux  veines  cubitales,  accompagnées  sur  leur  côté  interne  par  le  nerf 
cubital  ; 7°  enfin,  en  dedans  de  ces  vaisseaux  et  de  ce  nerf,  le  tendon  du  cubital  antérieur  qui 
constitue  l’organe  le  plus  interne  de  la  région  antérieure. 
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Au  total,  les  tendons  précités  délimitent  entre  eux  trois  gouttières,  qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : 1°  une  gouttière  externe , occupée  par  l’artère  radiale;  une  gouttière  mé- 
diane. où  se  trouve  le  nerf  médian  ; 3°  une  gouttière  interne,  où  cheminent  l’artère  et  le  nerf 
cubital.  Ces  trois  gouttières  constituent  autant  de  zones  dangereuses  que  le  chirurgien  doit  éviter, 
quand  il  pratique  les  incisions  destinées  à évacuer  les  collections  purulentes  de  la  région. 

§ 2 — RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  POIGNET 

Située  à la  partie  postérieure  ou  dorsale  du  poignet,  cette  région  comprend  l’en- 
semble des  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière  de  l’articulation  radio-cubito- 
carpienne. 

1°  Limites.  — Elle  a exactement  les  mêmes  limites  que  la  région  précédente.  Il 
est  tout  à fait  inutile  d’y  revenir  ici  (voy.  p.  715). 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  postérieure  du  poignetest  qua- 
drilatère comme  l’antérieure.  Disposée  à l’état  normal  sur  le  même  plan  que  la 
face  dorsale  de  la  main  et  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  elle  se  trouve  reportée, 
dans  certains  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  sur  un  plan  pos- 
térieur au  plan  de  l’avant-bras  (lig.  528);  la  déformation  qui  en  résulte  est  connue 
sous  le  nom  de  déformation  en  dos  de  fourchette  (Velpeau). 

La  peau  de  la  face  postérieure  du  poignet  est  soulevée,  tout  d’abord,  par  des 
veines  volumineuses  (lig.  518  ).  qui  proviennent  du  dos  de  la  main.  Elle  y est  soulevée 

aussi  et  surtout  par  deux  saillies 
osseuses,  faciles  à explorer  par 
la  palpation  : 1°  en  dedans,  c’est 
la  tête  du  cubitus , arrondie  et 
lisse,  portant  sur  le  cùté  antéro- 
interne  une  apophyse  descen- 
dante, l’apophyse  styloïde  du 
cubitus,  aisément  reconnaissable 
en  suivant  l’os  de  haut  en  bas  ou 
encore  en  remontant  avec  l’ongle 
sur  le  bord  interne  du  poignet 
(rappelons,  à ce  propos  que, 
d’après  Farabeuf,  la  situation  de 
cette  apophyse  varie  avec  la 
position*  de  la  main;  dans  la 
supination,  elle  est  en  arrière 
près  du  radius,  dans  la  pronation, 
elle  revient  en  avant  presque  au- 
dessus  du  pisiforme)  ; 2°  en  de- 
hors, c’est  Y extrémité  inférieure 
du  radius,  sur  le  côté  externe  de 
laquelle  se  détache  une  nouvelle 
apophyse,  l’apophyse  styloïde  du  radius  que  l’on  perçoit  facilement  dans  la  partie 
supérieure  de  la  tabatière  anatomique.  Au-dessous  de  ces  deux  saillies  osseuses, 
il  est  ordinairement  facile  de  sentir  l’interligne  articulaire  radio-carpien,  lequel, 
comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure,  n’est  séparé  de  la  peau,  que  par  une  simple 
couche  de  tendons;  on  sait  d’ailleurs  qu’il  suffit  de  réunir  le  sommet  des  deux 
apophyses  styloïdes  par  une  ligne  courbe  à concavité  inférieure,  ayant  environ  un 


Fig.  518. 

Forme  extérieure  de  la  région  postérieure  du  poignet. 

a,  face  postérieure  du  poignet.  — b,  face  postérieure  de  la  main.' 
1,  extrémité  inférieure  du  cubitus.  — 2,  extrémité  inférieure 
du  radius.  — 3,  tabatière  anatomique.  — 4,  apophyse  styloïde  du 
radius.  — b,  apophyse  styloïde  du  cubitus. 
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centimètre  de  flèche,  pour  déterminer  exactement  le  siège  de  l’interligne  radio- 
cubito-carpien. 

Des  deux  apophyses  styloïdes,  qui  limitent  latéralement  la  région  postérieure  du 
poignet,  l’externe  descend  toujours  un  peu  plus  bas  que  l’interne.  Il  résulte  des  men- 
surations que  nous  avons  prises  sur  quinze  sujets,  que  le  sommet  de  l’apophyses  sty- 
loïde  du  radius  est 
situé  en  moyenne  à 
24  millimètres  au-des- 
sous d’un  plan  hori- 
zontal passant  par  la 
partie  la  plus  élevée  de 
la  tête  du  cubitus.  Le 
sommet  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus 
n’est  situé  qu’à  14  mil- 
limètres au-dessous  de 
ce  même  plan.  La  pre- 
mière descend  donc 
normalement  à 8 ou 
10  millimètres  au-des- 
sous de  la  seconde 
(fig.  519,  A)  ; c’est  là  une 
notion  à ne  pas  oublier 
quand  on  explore  la 
région  après  un  trau- 
matisme du  poignet. 


Rapports  réciproques  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus 
ainsi  que  des  axes  de  l'avant-bras  et  du  poignet. 

A,  à 1 état  normal.  — B,  dans  le  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius. 

1,  radius,  avec  1’,  apophyse  styloïde.  — 2,  cubitus,  avec  2’,  apophyse  stvloïde.  — 
3,  carpe.  — 4,  métacarpe. 

a,  a , horizontale  passant  par  le  sommet  de  la  styloïde  du  radius.  En  A,  côté 
normal,  cette  ligne  reste  notablement  au-dessous  de  la  styloïde  du  cubitus  ; en  B, 
coté  fracturé,  elle  atteint  et  empiète  même  sur  cette  apophyse.  — b,  axe  de  l’avant- 
bras.  c,  axe  du  poignet  et  de  la  main  ; en  A,  cet  axe  prolonge  directement  celui 
de  l’avant  bras  ; en  B,  il  fait  avec  lui  un  angle  ouvert  en  dehors  (déviation  de  la 
main  en  dehors). 


car  la  présence  de  la  styloïde  radiale  sur  le  même  plan  que  la  styloïde  cubitale 
(fig.  519, B)  est  un  signe  pathognomonique  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  avec  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l’inférieur  (Laugier). 

Lorsqu’on  porte  le  pouce  dans  l’extension  et  dans  l’abduction,  on  voit  se  dessiner 
dans  la  partie  externe  de  la  région  ( région  externe  du  poignet  de  Tillaux)  une 
dépression  ovalaire  ou  losangique,  plus  ou  moins  bien  marquée  suivant  les  sujets  : 
c est  la  tabatière  anatomique  des  anciens  anatomistes,  dénomination  encore 
employée  de  nos  jours.  Elle  est  limitée,  en  dedans  et  en  dehors,  par  des  cordes  ten- 
dineuses que  nous  retrouverons  plus  loin.  Le  doigt  appliqué  sur  la  tabatière  ana- 
tomique sent  parfois  battre  la  radiale. 

L’exploration  clinique  de  la  région,  facile  à pratiquer  d’ordinaire  en  raison  de 
la  faible  épaisseur  des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  comprend  : 1°  l’inspection; 
2°  la  palpation  méthodique  des  plans  superficiels,  des  tendons  et  de  leurs  gaines, 
de  1 articulation  du  poignet;  3°  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X.  Des  divers 
plans  à examiner,  le  plus  important  est,  en  règle  générale,  le  plan  squelettique. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  postérieure  du  poignet  nous  présente,  comme 
1 antérieure  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  l’ aponévrose  ; 4°  la 
couche  sous-aponévrotique  ; 5°  le  squelette. 


A.  Peau.  — La  peau  est  à la  fois  plus  épaisse  et  plus  mobile  qu’à  la  région  anté- 
rieure. Elle  est  recouverte  de  poils  courts  et  clairsemés,  plus  abondants  dans  la  par- 
tie interne  que  dans  la  partie  externe.  Elle  nous  présente,  lorsque  la  main  est  dans 
1 extension,  un  certain  nombre  de  plis  à direction  transversale.  Ces  plis,  disons-le 
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tout  de  suite,  n’ont  rien  de  fixe  : ils  sont,  au  contraire,  très  variables  en  nombre 
et  en  situation  et,  comme  tels,  n’ont  aucune  importance  au  point  de  vue  pratique. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Il  se  compose  de  deux  couches,  comme  à 
l’avant-bras  : une  couche  superficielle,  aréolaire  et  formée  principalement  par  du 
tissu  adipeux  ; une  couche  profonde,  lamelleuse,  constituant  un  véritable  fascia 
süperficialis,  et  dans  laquelle  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy. 
plus  loin).  Bourgery  et  Velpeau  ont  signalé,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l’existence  de  deux  bourses  séreuses  qui  répondraient  aux  deux  apophyses  sty- 
loïdes  du  cubitus  et  du  radius.  Ces  bourses,  qui  sont  loin  d’être  constantes,  sont, 
ici  comme  ailleurs,  la  conséquence  des  frottements  répétés  de  la  peau  sur  les 
saillies  osseuses  sous-jacentes. 


C.  Aponévrose.  — Relativement  mince  en  haut,  où  elle  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  aucune  avec  l'aponévrose  antibrachiale,  l’aponévrose  postérieure 
du  poignet  (fig.  520)  s’épaissit  dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  de  façon  à 
former,  en  arrière  de  l’arliculation  radio-carpienne,  un  véritable  ligament,  le  liga- 
ment annulaire  postérieur  du  carpe.  C’est  une  bandelette  transversale,  s’étendant 

d’un  bord  du  carpe  à 
. l’autre  et  jouant,  par 
rapport  aux  tendons 
des  extenseurs,  le  rôle 
d’un  véritable  appa- 
reil de  contention,  des- 
tiné à maintenir  ces 
tendons  contre  la  sur- 
face osseuse  dans  les 
mouvements  d’exten- 
sion de  la  main  sur 
l’avant-bras.  On  sait 
que  certains  ouvriers, 
y qui  se  livrent  à des 
travaux  de  force,  ren- 
forcent l’action  de  ce 
ligament  en  s’entou- 
rant le  poignet  d’un 
bracelet  de  cuir. 

L’extrémité  interne 
ou  cubitale  du  liga- 
ment annulaire  pos- 
térieur du  carpe  s’at- 
tache aux  os  de  la 


Fig.  520. 

Région  postérieure  du  poignet,  plan  superficiel. 

1,  1,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  ligument  annulaire  postérieur  du 
carpe.  — 4,  artérioles  superficielles.  — 5,  artère  dorsale  du  carpe,  vue  par  trans- 
parence. — 6,  6,  veines  superficielles.  — 7.  rameaux  nerveux  du  brachial  cutané 
interne.  — 8,  8,  branches  dorsales  du  nerf  cubital.  — 9,  rameaux  nerveux  du  mus- 
culo-culané.  — 10,  branche  cutanée  dorsale  du  radial. 


première  rangée  du  carpe,  le  pyramidal  et  le  pisiforme.  Son  extrémité  externe 
ou  radiale  se  fixe,  de  même,  au  coté  externe  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur,  purement  artificiels,  se  con- 
tinuent sans  limites  précises,  l’un  avec  l’aponévrose  de  l’avant-bras,  l’autre 
avec  l’aponévrose  superficielle  du  métacarpe.  — Sa  face  superficielle  répond  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  — De  sa  face  profonde,  enfin,  s’échappent  de  nom- 
breuses cloisons  verticales,  placées  de  champ,  qui  viennent  se  fixer,  d’autre  part, 
sur  les  bords  des  gouttières  osseuses  du  radius  et  du  cubitus.  Il  en  résulte  la  for- 
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mation,  à ce  niveau,  d’une  série  de  canaux  ou  coulisses  ostéo-fibreuses  (fig.  522,  532, 
533),  dans  lesquelles  s’engagent  les  nombreux  tendons  qui,  de  la  région  postérieure 
de  l'avant-bras,  descendent  à la  main.  Nous  reviendrons  tout  à l’heure  sur  ces  cou- 
lisses : il  convient,  auparavant,  d’étudier  les  tendons  auxquels  elles  livrent  passage. 

Au  point  de  vue  structural,  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  se  compose 
de  fibres  transversales,  défibrés  verticales  et  défibrés  obliques  entrecroisées.  De 
ces  différentes  fibres,  les  fibres  transversales  sont  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
résistantes. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  — Elle  est  constituée  : 1°  par  les  tendons  exten- 
seurs; 2°  par  les  coulisses  ostéo-fibreuses  qui  leur  livrent  passage  et  dans  lesquelles 
ils  glissent  à l’aide  de  synoviales. 

a.  Tendons  extenseurs.  — Ces  tendons  forment  à eux  seuls  la  couche  sous-apo- 
névrotique. Ils  sont  au  nombre  de  douze  (fig.  522),  que  nous  allons  énumérer  en 
allant  de  dehors  en  dedans. 

a)  Nous  rencontrons,  tout  d’abord,  les  tendons  juxtaposés  du  long  abducteur  et  du 
court  extenseur  du  pouce  qui  se  dirigent  obliquement  vers  la  lace  externe  de  l’apo- 
physe styloïde  du  radius, 
où  se  trouve  une  gouttière 
destinée  à les  recevoir. 

S) Plus  en  dedans,  nous 
trouvons  les  deux  tendons 
des  radiaux  externes,  obli- 
ques en  bas  et  en  dedans  ; 
ces  deux  tendons  sont  d’a- 
bord juxtaposés:  puis,  ils 
divergent  légèrement  pour 
gagner  l’un  l’extrémité  su- 
périeure du  deuxième  méta- 
carpien, l’autre  l’extrémité 
supérieure  du  troisième. 

y)  Vient  ensuite  le  ten- 
don du  long  extenseur  du 
pouce  se  portant  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors 
vers  le  côté  radial  de  la 
main.  Il  est  séparé  de  celui 
du  court  extenseur  par  un 
espace  ovalaire  (fig.  521), 
dont  le  grand  axe  se  dirige 
obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors.  Cet 
espace  n’est  autre  que  la 
tabatière  anatomique,  déjà 
signalée  plus  haut  à propos 
de  la  forme  extérieure  du  poignet,  et  nous  voyons  maintenant  comment  elle  est 
délimitée  : son  bord  externe  est  formé  par  les  tendons  du  court  extenseur  et  du 
long  abducteur  du  pouce,  qui  restent  accolés  dans  toute  leur  longueur  ; son  bord 
interne  répond  au  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  ; quant  à ses  deux  angles. 


Fig.  521. 

Région  de  la  tabatière  anatomique  (côté  droit). 


1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané  (en  coupe)  avec  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  3’,  premier  et  deuxième 
radial  externe.  — 4,  long  abducteur  du  pouce.  — 5,  court  extenseur  du 
pouce.  — 6,  long  extenseur  du  pouce.  — 7.  artère  radiale,  avec  : 8,  doi*sale 
du  carpe  ; 9,  dorsale  du  pouce  ; 10,  10”,  collatérale  interne  du  pouce  et  col- 
latérale externe  de  l’index;  11,  interosseuse  du  deuxième  espace.  — 12, 
premier  interosseux  dorsal. 
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ils  sont  formés,  le  supérieur  par  la  rencontre  du  court  extenseur  et  du  long  exten- 
seur du  pouce,  l’inférieur  par  la  rencontre  des  tendons  de  ces  mêmes  muscles. 
Ajoutons  que,  dans  le  fond  de  la  tabatière  anatomique,  et  directement  appliqués 
sur  le  squelette  de  la  région,  se  disposent  successivement  en  allant  de  haut  en  bas  : 
1°1  e tendon  du  deuxième  radial  externe  ; 2°  le  tendon  du  premier  radial  externe j 
3°  Y artère  radiale  (voy.  plus  loin). 

8)  En  dedans  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  se  trouvent  le  tendon  de  Y ex- 
tenseur propre  de  l'index  et  les  quatre  tendons  de  Y extenseur  commun  des  doigts. 


Région  postérieure  du  poignet  : plan  des  gaines  tendineuses  et  synoviales. 


Un  certain  nombre  de  gaines  tendineuses  ont  été  ouvertes  et  les  tendons  qu’elles  contenaient  en  partie  réséqués  : on 
aperçoit  la  cavité  de  la  synoviale  tendineuse.  Les  limites  de  cette  synoviale,  en  liaul  et  en  bas,  sont  indiquées  en  pointillé.) 

t,  long  abducteur  du  pouce,  et  2,  court  extenseur  : leur  gaine  n'a  pas  été  ouverte.  — 3,  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce  en  partie  réséqué  et  sa  gaine  largement  ouverte  : elle  communique,  en  3',  par  un  large  orifice,  avec  la  gaine  des 
radiaux.  — 4.  tendons  de  l’extenseur  commun  et  tendon  de  l’extenseur  propre  de  l index  sectionnés  : leur  gaine,  com- 
mune, est  largement  ouverte.  — 5,  tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit  doigt  en  partie  réséqué  : sa  gaine  est,  ici 
encore,  ouverte.  — 6,  tendon  du  cubital  postérieur  : la  gaine  est  ouverte.  — 7.  deuxième  radial,  et  8,  premier  radial*, 
leur  gaine,  commune,  n’est  pas  ouverte.  — 9,  radiale,  avec  9’,  dorsale  du  carpe;  9",  première  inlerosscuse  dorsale; 
9’”,  dorsale  du  pouce. 

e)  Plus  en  dedans  encore,  nous  rencontrons  le  tendon  de  Y extenseur  propre  du 
petit  doigt. 

Q Enfin,  sur  le  côté  interne  de  la  région,  à 1 centimètre  environ  du  tendon  pré- 
cédent, se  trouve  le  tendon  du  cubital  postérieur. 

On  peut  schématiser  cette  disposition  des  tendons  en  disant  qu’ils  forment  deux 
groupes  principaux  : un  postéro-externe  (tendons  du  pouce  et  radiaux),  et  un  pos- 
téro-interne  (extenseurs  des  doigts  et  cubital  postérieur).  Entre  ces  deux  groupes 
s’ouvre  une  voie  de  passage  pour  aborder  le  squelette  (voy.  p.  739). 

b.  Coulisses  tendineuses , avec  leurs  synoviales.  — Tous  les  tendons  extenseurs, 
en  atteignant  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe,  rencon- 
trent les  coulisses  ostéo-fibreuses  ci-dessus  indiquées  et  s’y  engagent  de  la  façon 
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suivante.  Il  existe  six  coulisses  distinctes  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  'pre- 
mière, deuxième , troisième,  etc.,  en  allant  du  bord  radial  au  bord  cubital  (fig.  322)  : 

a)  La  première  coulisse  répond  à la  face  externe  de  l’apophyse  styloïde  du  radius 
et  livre  passage  aux  tendons  accolés  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du 
pouce.  Une  synoviale  commune  enveloppe  ces  deux  tendons  : elle  remonte  en  haut 
à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe;  en  bas, 
elle  ne  dépasse  généralement  pas  la  première  rangée  du  carpe  ou  même  l’inter- 
ligne radio-carpien. 

-{J)  La  deuxième  coulisse  occupe  la  face  postérieure  du  radius  ; elle  est  destinée 
aux  tendons  des  radiaux.  Gomme  les  deux  précédents,  ces  tendons  sont  enveloppés 
dans  une  synoviale  commune  qui  favorise  leur  glissement  et  qui  dépasse  de  deux 
ou  trois  centimètres,  quelquefois  plus,  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire. 
Simple  en  haut  et  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  cette  synoviale  se 
divise  en  bas  en  deux  culs-de-sacs  distincts,  qui  accompagnent  chacun  des  tendons 
radiaux  jusqu’au  métacarpien  sur  lequel  il  s’insère. 

y)  La  troisième  coulisse,  toute  petite,  est  située  également  sur  la  face  postérieure 
du  radius  : elle  est  occupée  par  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  La  syno- 
viale qui  l’entoure  dépasse  de  1 ou  2 centimètres,  en  haut  et  en  bas,  le  ligament 
annulaire.  Elle  croise  obliquement  la  synoviale  des  radiaux,  qu’elle  recouvre  en 
partie  et  avec  laquelle  elle  communique,  dans  la  plupart  des  cas,  par  une  ouver- 
ture plus  ou  moins  large  (fig.  322,3’). 

8)  La  quatrième  coulisse , remarquable  par  sa  largeur,  livre  passage  aux  quatre 
tendons  de  l’extenseur  commun  des  doigts  et  à celui  de  l’extenseur  propre  de  l’index. 
Il  n’existe  qu’une  seule  et  même  synoviale  pour  tous  ces  tendons  : en  haut,  elle 
remonte  à 1 centimètre  environ  au-dessus  du  ligament  annulaire  ; inférieurement, 
elle  descend  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  métacarpe  et  quelquefois  même  plus  bas. 
Nous  ajouterons  qu’elle  est  toujours  plus  étendue  du  côté  du  petit  doigt  que  du  côté 
de  l’index. 

e)  La  cinquième  coulisse  répond  à l’espace  qui  sépare  le  radius  du  cubitus.  Elle 
est  simplement  fibreuse  et 
loge  le  tendon  de  l’exten- 
seur propre  du  petit  doigt. 

Une  gaine  synoviale  l’en- 
toure, qui  commence  en 
haut  au  niveau  de  la  tête 
du  cubitus  et  l’accompagne 
en  bas  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  cinquième  mé- 
tacarpien. 

Ç)  La  sixième  coulisse, 
enfin,  est  située  entre  la  tête 
du  cubitus  et  son  apophyse 
styloïde.  Comme  la  précé- 
dente, elle  est  simplement 
fibreuse  et  creusée  dans 
l’épaisseur  même  du  liga- 
ment. Elle  est  occupée  par 
le  tendon  du  cubital  postérieur.  La  synoviale  destinée  à ce  tendon  s’étend  depuis  la 
tête  du  cubitus  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  cinquième  métacarpien. 


Les  deux  variétés  de  kystes  du  poignet  : A,  kyste  téno-syno- 
vial  ; B,  kyste  arthro-synovial. 

(Les  figures  représentent  la  partie  postéro-interne  d’une  coupe  transversale 
du  poignet  droit  passant  par  l’articulation  radio- cubitale  (sujet  congelé  ; seg- 
ment inférieur  de  la  coupe.) 

1,  cubitus.  — 2,  radius.  — 3,  aponévrose.  — 4,  cubital  postérieur.  — 5, 
extenseur  commun  des  doigts  et  sa  gaine.  — 6,  extenseur  propre  du  petit 
doigt,  avec,  en  noir,  sa  gaine  séreuse  aux  dépens  de  laquelle,  sur  la  fig.  A, 
s’est  développé  un  kyste  téno-synovial  (6’).  — 7,  ligaments  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure.  — 8,  synoviale  articulaire,  aux  dépens  de  laquelle, 
sur  la  fig.  B,  s’est  développé  un  kyste  arthro-synovial  (8’).  — 9,  peau  et 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  dorsale  du  poignet. 
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Les  différentes  synoviales  tendineuses  que  nous  venons  d’énumérer  affectent 
le  type  dit  cylindrique  et  chacune  d’elles  nous  présente  par  conséquent  deux 
feuillets,  ayant  l’un  et  l’autre  la  forme  d’un  manchon  : un  feuillet  pariétal  qui 
tapisse  la  coulisse  ostéo-fibreuse  et  un  feuillet  viscéral  qui  engaine  le  tendon. 
11  convient  de  faire  remarquer,  cependant,  que  le  tendon  est  relié  de  loin  en  loin 
à la  coulisse  qui  le  loge  par  des  replis  ou  mésotendons  qui  lui  apportent  ses  vais- 
seaux nourriciers.  Ces  mésotendons  affectent  tantôt  la  forme  de  membranes,  tan- 
tôt la  forme  de  simples  filaments,  tout  comme  les  replis  de  même  nature  qui 
unissent  aux  phalanges  les  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts  : leur  destruction, 
au  cours  des  synovites  purulentes,  peut  entraîner  la  mortification  du  tendon. 

Les  synoviales  tendineuses  de  la  face  dorsale  du  poignet  peuvent  être,  comme  les 
synoviales  tendineuses  delà  face  palmaire,  quoique  beaucoup  moins  fréquemment 
qu’elles,  le  siège  de  synovites  aiguës  ou  chroniques,  et  en  particulier  le  siège  de 
synovites  fongueuses. 

Ces  synovites  sont  le  plus  souvent  étendues  à toute  la  gaine.  Mais  il  peut  arriver  que  l'inflam- 
mation se  localise  en  un  point  seulement  de  la  séreuse.  11  se  forme  alors,  en  ce  point,  une  tumeur 
kystique  qui  soulève  les  téguments  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  que  l’on  désigne,  depuis 
Demàuquay,  sous  le  nom  de  kyste  téno-synovial  (fig.  523,  A),  pour  le  distinguer  du  kyste 
artho-synovial  (lig.  523,  H)  qui  siège  lui  aussi  dans  la  région,  mais  qui  se  développe,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  aux  dépens  des  diverticules  de  la  synovialo  radio-carpienne.  Les 
kystes  téno-synoviaux  et  les  kystes  arlhro-synoviaux  constituent  le  groupe  des  kystes  synoviaux 
du  poignet,  encore  appelés  ganglions  du  poignet. 


Fig.  524. 

Partie  externe  d’une  coupe  trans- 
versale du  poignet  droit  passant 
à 1 centimètre  au-dessous  du  pli 
inférieur  du  poignet  (sujet  con- 
gelé ; segment  inférieur  de  la 
coupe). 

Cette  figure  est  destinée  à montrer  les 
rapports  de  l’artère  radiale  dans  la  tabatière 
anatomique  aiusi  que  les  voies  d’accès  sur 
cette  artère.) 

1,  artère  radiale,  avec  i ’.  dorsale  du  carpe. 
— 2,  aponévrose.  — 3,  scaphoïde.  — 4, 
grand  os.  — 5,  capsule  articulaire.  — 6, 
rourt  extenseur,  avec,  en  noir,  sa  gaine  sé- 
reuse. — 7,  long  abducteur  du  pouce.  — 8, 
long  extenseur  du  pouce,  et  9,  premier  ra- 
dial, avec,  en  noir,  leur  gaine  séreuse.  — 
10,  deuxième  radial,  avec,  en  noir,  sa  gaine 
séreuse.  — 11.  tabatière  anatomique.  — 12, 
peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 13, 
veine  céphalique  du  pouce. 

voie  d’accès  sur  la  radiale  dans  la  ta- 
batière anatomique. 


accompagnée  de  deux  veines,  est 


E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la 
région  postérieure  du  poignet  est  le  même  qu’à 
la  région  antérieure.  Ici  encore  nous  retrouvons, 
séparés  du  plan  précédent  par  la  capsule  articu- 
laire. l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  l’extré- 
mité inférieure  du  radius  avec  leurs  gouttières 
tendineuses  à direction  verticale  ou  oblique,  enfin 
la  face  postérieure  de  la  première  rangée  du 
carpe. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs 
de  la  région  postérieure  du  poignet  sont  beaucoup 
moins  importants  que  ceux  de  la  région  anté- 
rieure : 

a.  Artères.  — Les  artères  superficielles  sont 
toutes  de  petit  calibre,  entièrement  négligeables 
au  point  de  vue  pratique. 

L’artère  principale  de  la  région  est  X artère  ra- 
diale (fig.  52 1,7),  qui,  après  avoir  contourné  l’apo- 
physe styloïde  du  radius,  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  en  traversant  obliquement  la  par- 
tie inférieure  de  la  tabatière  anatomique  : elle 
passe  ainsi,  tout  d’abord  au-dessous  des  tendons 
réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur, 
puis  au-dessous  du  tendon  du  long  extenseur 
du  pouce.  Dans  l’espace  qui  sépare  les  tendons 
réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur 
de  celui  du  long  extenseur  du  pouce,  l’artère, 

. recouverte  par  la  peau,  par  l’aponévrose  et  par 
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« une  certaine  quantité  de  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins  résistant  et  feuil- 
leté » (Farabeuf)  qui  l’applique  contre  le  trapèze,  sur  lequel  elle  repose.  Pour 
l’aborder  à ce  niveau  (ligature  de  la  radiale  dans  la  tabatière  anatomique),  il 
suffit  donc  (fig.  524,  a)  1°  d’inciser  la  peau  à égale  distance  des  tendons  et  paral- 
lèlement à eux  ; 2°  de  couper  l’aponévrose  superficielle  ; 3°  de  déchirer  la  graisse 
et  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  recouvre  le  vaisseau  et  le  masque. 

L’artère  radiale  abandonne  à la  région  postérieure  du  poignet  un  certain  nombre 
de  rameaux  dont  le  plus  important  est  Y artère  dorsale  du  carpe  : elle  se  porte 
transversalement  en  dehors  jusqu’à  la  partie 
externe  de  la  région,  mais  cette  artère  appar- 
tient plutôt  à la  région  dorsale  de  la  main 
qu’à  la  région  postérieure  du  poignet  (voy. 
p.  769). 

Outre  la  radiale , la  région  postérieure  du 
poignet  reçoit  encore  deux  autres  artères, 
mais  moins  importantes  : 1°  la  cubito-dorsale, 
branche  de  la  cubitale,  qui,  après  avoir  con- 
tourné le  cubitus,  vient  s’anastomoser  avec  la 
dorsale  du  carpe;  2°  Y interosseuse  antérieure , 
dont  les  derniers  rameaux  (devenus  postérieurs 
après  avoir  traversé  le  ligament  interosseux) 
s’anastomosent  à la  fois  avec  la  dorsale  du 
carpe  et  la  cubito-dorsale. 

Les  branches  artérielles,  que  nous  venons  de  signa- 
ler, forment,  avec  les  transversales  du  carpe  nées  de  la 
cubitale  et  de  la  radiale  à la  face  antérieure  du  poi- 
gnet, un  véritable  bracelet  artériel  entourant  l'extré- 
mité inférieure  des  deux  os  de  l’avant-bras  et  unissant 
entre  elles  la  cubitale  et  la  radiale.  Ce  bracelet  artériel 
(fig.  525)  reçoit,  en  haut,  les  ramifications  terminales 
de  1 interosseuse  antérieure;  il  est  en  communication, 
en  bas,  par  l’intermédiaire  des  interosseuses  dorsales 
émanées  de  la  dorsale  du  carpe,  avec  les  arcades  pal- 
maires qui,  elles  mêmes,  unissent  largement,  à la  paume 
de  la  main,  la  cubitale  et  la  radiale.  On  comprend,  dès  lors,  pourquoi  la  circulation  se  rétablit  si 
iaeilement  après  la  ligature  de  ces  deux  artères  à l'avant-bras  et,  aussi,  pourquoi  cette  ligature 
de  la  cubitale  et  de  la  radiale  est  insuffisante  pour  arrêter  l’hémorrhagie  consécutive  aux  bles- 
sures artérielles  de  la  paume  de  la  main. 


Fig.  525. 

Anastomoses  des  artères  du  poignet,  vue  anté- 
rieure ( schématique ). 

i,  cubitale.  — 2,  radiale.  — 3,  interosseuse  pos- 
térieure. — 4,  interosseuse  antérieure.  — 3,  dorsale 
du  carpe.  — 6,  cubito-dorsale.  — 7,  transversale  du 
carpe.  — 8,  cubito-palmaire.  — 9,  radio-palmaire. 
— 1«,  arcade  palmaire  profonde.  - 11,  arcade  pal- 
maire superficielle. 

a,  radius.  — b , cubitus.  — c,  carpe.  — d\  d ”,  d ", 
etc.,  premier,  deuxième,  troisième,  etc.,  métacar- 
piens. 


b.  Veines.  — Les  veines  se  divisent  en  profondes  et  superficielles.  — Les  veines 
superficielles  (fig.  520)  sont  très  variables  dans  leur  situation  et  dans  leur  volume. 
Nées  de  l’arcade  veineuse  du  dos  de  la  main,  elles  se  dirigent,  les  unes  en  dedans  vers 
la  vein-e  cubitale,  les  autres  en  dehors  vers  la  veine  radiale  (voy.  Avant-bras).  — 
Les  veines  prof ondes,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent  les  artères  et  ne  méritent 
pas  d’être  autrement  décrites. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  suivent  à peu  près  la  même  direction  que 
les  veines.  Ils  aboutissent,  en  partie  aux  ganglions  sus-épitrochléens,  en  partie  aux 
ganglions  axillaires. 

d.  Nerfs.  — Les  nerfs,  tous  superficiels,  proviennent  (fig.  520)  : 1°  pour  le  côté 
interne  de  la  région,  du  brachial  cutané  interne  et  de  la  branche  dorsale  du 
cubital-,  2°  pour  le  côté  externe,  du  musculo- cutané  et  de  la  branche  cutanée  du 
radial.  — Le  brachial  cutané  interne  et  le  musculo-cutané  ne  dépassent  ordinai- 
rement pas  le  poignet.  — Quant  aux  deux  autres  branches,  le  cubital  et  le  radial, 
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elles  descendent  jusqu’aux  doigts  et  nous  aurons  à les  reprendre  quand  nous  étu- 
dierons le  dos  de  la  main. 


§ 3 


OS  ET  ARTICULATIONS  DU  POIGNET 


L’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  d’une  part,  la  première  rangée 
des  os  du  carpe  d’autre  part,  constituent  le  squelelte  du  poignet.  Ces  différents  os 
sont  unis  entre  eux  par  trois  articulations  : 1°  l’articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure; 2°  l’articulation  radio-carpienne  ou  articulation  du  poignet;  3°  l’articulation 
des  os  de  la  première  rangée  du  carpe  entre  eux.  Quant  à l’articulation  médio- 
carpienne  qui  unit  la  première  rangée  du  carpe  à la  deuxième,  elle  appartient,  au 
point  de  vue  chirurgical,  plutôt  à la  main  qu’au  poignet  proprement  dit  : nous  l’étu- 
dierons plus  loin  avec  les  arti- 
culations de  la  main. 

1"  Extrémité  inférieure  du 
radius.  — L’extrémité  infé- 
rieure du  radius  constitue  la 
partie  la  plus  volumineuse  de 
l'os.  Elle  revêt  dans  son  en- 
semble la  forme  d’une  pyra- 
mide quadrangulaire  tron- 
quée, et  nous  présente  en  con- 
séquence six  faces,  que  l’on 
distingue,  d’après  leur  situa- 
tion, en  supérieure,  inté- 
rieure, antérieure,  postérieure, 
interne  et  postéro-externc.  — 
La  face  supérieure  se  confond, 
sans  ligne  de  démarcation  bien 
nette,  avec  le  corps  de  l’os.  — 
La  face  antérieure  est  plane 
dans  le  sens  transversal,  con- 
cave au  contraire,  dans  le  sens 
vertical.  — Les  deux  faces  pos- 
térieure et  postéro  - externe 
sont  creusées  de  gouttières  où 
glissent  les  tendons  décrits 
plus  haut.  — La  face  interne 
nous  présente,  à sa  partie  infé- 
rieure, la  petite  facette  ( cavité 
sigmoïde  du  radius ) destinée 
à s’articuler  avec  la  tête  du 
cubitus.  — La  face  inférieure, 
enfin  (base de  certains  auteurs), 
légèrement  excavée  et  divisée  en  deux  facettes  par  une  ligne  mousse  à direction 
antéro-postérieure,  s’articule  avec  la  première  rangée  des  os  du  carpe.  C’est  sur 
le  côté  externe  de  cette  surface  articulaire  que  se  détache  Y apophyse  styloïde 
radiale  que  nous  avons  signalée  plus  haut  (Voy.  p.  722). 


A B 

Fig.  526. 

Structure  de  l’extrémité  inférieure  des  deux  os 
de  l’avant-bras,  vue  sur  de^  radiographies. 

Fi".  A : Extrémité  inférieure  du  cubitus.  — a,  apophyse  stvloïde.  — 
h.  tôle  du  cubitus.  — c,  diaphysc.  Le  trait  noir  représente  la  fracture 
de  la  base  de  l'apophyse  styloïde  cubitale. 

Fig.  B : Extrémité  inférieure  du  radius.  — a,  apophyse  styloïde  du 
radius.  — 6,  surface  articulaire  radio-carpienne.  — c,  diaphyse.  Le  Irait 
noir  représente  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
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L’épiphyse  inférieure  du  radius  se  développe  par  un  point  d’ossification  qui 
apparaît  pendant  la  cinquième  année,  et  qui  ne  se  soude  à la  diaphvse  que  vers 
l’àge  de  vingt-cinq  ans.  La  ligne  de  soudure,  qui,  on  le  sait,  répond  au  cartilage 


de  conjugaison,  siège  à un  centimètre  environ  au-de 
— Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure 
527,  le  cartilage  de  conjugaison  radial,  de 
même  d’ailleurs  que  le  cartilage  cubital,  n’af- 
fecte que  peu  de  rapports  avec  l’articulation 
du  poignet,  sauf  cependant  au  niveau  de  l’arti- 
culation radio-cubitale  inférieure  où  les  carti- 
lages en  question  sont  intra  - synoviaux  : on 
comprend  dès  lors  pourquoi,  dans  le  cas  d’os- 
téomyélite juxta-épiphysaire  du  radius  ou  du 
cubitus,  les  lésions  peuvent  ne  pas  se  propager 
à l'articulation.  La  figure  527  nous  montre 
encore  que  les  ligaments  de  l’articulation  du 
poignet  s’insèrent  entièrement  sur  l’épiphyse  : 
dans  un  mouvement  forcé  du  poignet,  ces  liga- 
ments pourront  donc  arracher  l’épiphyse  infé- 
rieure radiale  (décollement  épiphysaire  i . — 
Ajoutons  que  l’épiphyse  inférieure  du  radius 
représente,  avec  l’épiphyse  inférieure  du  cubi- 
tus, Yépiphyse  fertile  des  os  de  l’avant-bras, 
celle  aux  dépens  de  laquelle  se  fait  l’accroisse- 
ment en  longueur  du  squelette  antibrachial . 

Il  en  résulte  que,  en  règle  générale,  la  résec- 
tion du  poignet  ne  doit  pas  être  pratiquée  avant 


ms  de  la  surface  articulaire. 


Développement  du  squelette  du  poignet 
et  rapports  des  points  d’ossification 
avec  ia  synoviale  et  les  ligaments. 

Cette  figure  représente  une  coupe  frontale 
schématisée  du  poignet  d'un  enfant. 

1.  point  diaphysaire  du  eubitus.  — 2.  point  dia- 
pbvsaire  du  radius.  — 3.  point  épiphysaire  du 
cubitus.  — 4.  point  épiphysaire  du  radius.  — 
5.5.  cartilages  de  conjugaison.  — 6.  capsule  et  li- 
gaments. — 7.  articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure. — 8.  ligament  triangulaire.  — 9,  articu- 
lation radio-carpienne.  — iû,  les  deux  points 
d’ossification  du  scaphoïde.  — il,  point  d ossi- 
fication du  semi-lunaire.  — 12,  point  d'ossifica- 
tion du  pyramidal. 

-j-,  J-,  bulbe  de  l'os,  siège  des  lésions  dans  l'os- 
téom\ élite  des  adolescents. 


l’âge  de  vingt  ans. 

L’extrémité  inférieure  du  radius  est  constituée  par  du  tissu  spongieux.  Les  travées 
osseuses  principales  ont  une  direction  verticale  (fig.  526.  B);  elles  sont  renforcées, 
au  niveau  de  la  surface  articulaire,  par  d’autres  travées  dont  la  direction  est  hori- 
zontale. Les  aréoles,  délimitées  par  les  diverses  travées  osseuses  précitées,  sont  fines 
et  serrées  au  voisinage  de 
l’interligne  ; elles  sont  plus 
larges  au  niveau  de  la  sty- 
loïde  que  dans  le  reste  de 
l’épiphyse.  Le  tissu  spon- 
gieux épiphysaire  se  raréfie 
beaucoup  chez  les  vieillards, 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  un 
faible  choc  produire,  chez 
eux,  une  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Fait  intéressant  à noter,  la 
fracture,  en  pareil  cas,  con- 
trairement a ce  qui  s’observe  chez  l’adulte,  ne  s accompagne  pas  de  déplacement  et, 
par  suite,  ne  détermine  pas  une  déformation  notable  du  poignet  (Trélat,  Schmidt )• 

La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
fractures  chez  l’adulte,  puisqu’elle  représente  à elle  seuie  le  dixième  environ  du 


Fig.  328. 

Déformation  en  dos  de  fourchette  dans  la  fracture  du  radius 
avec  pénétration  du.  fragment  supérieur  dans  l’inférieur 
(d’après  Düplay,  Rochard  et  Demoulin). 

AB.  lio-nc  indiquant  le  plan  du  fragment  supérieur  du  radius.  — BC.  ligne 
indiquant  le  plan  du  fragment  inférieur.  — CD,  ligne  indiquant  le  plan  du 
carpe  et  du  métacarpe. 
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nombre  total  des  fractures,  se  produit  dans  l’immense  majorité  des  cas  à la  suite 
d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Elle  s’accompagne  presque  toujours  de  la 
pénétration  de  la  diaphyse  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  : c’est  pour  cela 
que  l’apophyse  styloïde  du  radius  remonte  jusqu’au  niveau  de  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus  et  que  la  main,  suivant  forcément  l’épiphyse  du  radius,  s’incline  sur  le 
bord  radial  (fig.  512  et  519).  Elle  s’accompagne,  en  même  temps  d’un  déplacement  en 
haut  et  en  arrière  de  l'épiphyse  pénétrée  (d’où  la  déformation  en  dos  de  fourchette 
caractéristique,  fig.  528).  Le  mécanisme  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  a donné  lieu  à de  nombreuses  théories;  nous  avons  indiqué  plus  haut 
la  théorie  de  la  propagation  de  la  force  par  le  ligament  interosseux  (p.  712);  nous 
signalerons  plus  loin  la  théorie  de  l’arrachement  par  le  ligament  antérieur  radio- 
carpien  (p.  735)  et  la  théorie,  toute  récente,  de  l’écrasement  par  le  scaphoïde  (p.  733). 


2° Extrémité  inférieure  du  cubitus.  — Le  cubitus  se  termine,  en  bas,  par  un  petit 
renflement,  la  tète  du  cubitus.  Articulaire  à sa  partie  externe,  où  elle  répond  à la 
cavité  sigmoïde,  articulaire  également  à sa  partie  inférieure,  laquelle  répond  au 
cartilage  triangulaire,  la  tête  du  cubitus  présente  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  une 
apophyse  cylindro-conique,  l 'apophyse  styloïde  du  cubitus.  Cette  styloïde  cubitale, 
dont  nous  avons  montré  plus  haut  (p.  722),  à propos  de  l’exploration  du  poignet, 
la  situation  par  rapport  à la  styloïde  radiale,,  est  très  fréquemment  rompue  à sa 
base  dans  le  cas  de  fracture  de  l’exlrémité  inférieure  du  radius  (fig.  526,  A).  Quant 
à la  tète  du  cubitus  proprement  dite,  elle  n’est  à peu  près  jamais  fracturée,  ce  qui 
tient,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  à ce  qu’elle  n’est  pas  au  contact  immédiat 

du  condyle  carpien,  lequel  s’articule 
presque  uniquement  avec  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

La  tète  du  cubitus  se  développe 
(fig.  527.3)  par  un  point  d’ossifica- 
tion qui  apparaît  vers  la  sixième  ou 
la  neuvième  année  et  qui  se  réunit  à 
la  diaphyse  vers  l’âge  de  vingt  à 
vingt-cinq  ans.  Elle  est  constituée 
par  du  tissu  spongieux  dont  les  tra- 
vées principales  (fig.  526,  A),  fines  et 
résistantes,  présentent  une  direction 
sensiblement  verticale.  Ici  encore, 
au  niveau  de  la  surface  articulaire, 
des  travées  horizontales  renforcent 
les  précédentes  et  délimitent  avec 
elles  des  aréoles  petites  et  serrées. 

3°  Os  de  la  première  rangée  du 
carpe.  — La  première  rangée  du 
carpe  (fig.  529)  comprend  quatre  os, 
qui  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  : 1°  le  scaphoïde,  allongé, 
concave  en  bas  et  en  dedans;  il  des- 
cend le  long  de  la  face  externe  du 
grand  os  (voy.  fig.  569,  p.  785)  et  fait  en  quelque  sorte  partie  de  la  deuxième  rangée 


Les  os  du  carpe,  légèrement  écartés,  vus 
par  leur  face  postérieure  (T.). 

I.  scaphoïde.  — 2,  semi-lunaire.  — 3,  pyramidal.  — 4,  pisi- 
forme. — 5,  trapèze.  — 0,  trapézoïde.  — 7,  grand  os.  — 8,  os 
crochu. 

1,  II,  III,  IV,  V,  les  cinq  métacarpiens. 


en  même  temps  que  de  la  première  (Destot  et  Briau,  Gallois);  2°  le  semi-lunaire , 
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en  forme  de  croissant  à concavité  dirigée  en  bas  ; 3°  le  pyramidal , en  forme  de 
pyramide  à base  dirigée  en  haut  et  en  dehors;  4°  enfin  le  pisiforme. 

Comme  tous  les  os  courts,  chacun  de  ces  os  est  constitué  par  une  masse  centrale 
de  tissu  spongieux,  entourée  par  une  lame  fort  mince  de  tissu  compacte.  Chacun 
d’eux  se  développe  par  un  point  d’ossification  spécial,  sauf  le  scaphoïde  qui  en 
présente  deux  (Rambaud  et  Renault). 

Les  fractures  isolées  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe,  considérées  jusqu’en 
ces  derniers  temps  comme  très  rares,  sont  au  contraire  relativement  fréquentes. 
Ces  fractures  se  produisent,  en  règle  générale,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main  (main  en  extension ),  parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dans  une  chute 
sur  le  dos  de  la  main  (main  en  flexion ) et  alors  elles  compliquent  le  plus  souvent 
une  luxation  médio-carpienne  : elles  siègent  presque  uniquement  sur  le  scaphoïde. 

L'anatomie  et  la  physiologie,  comme  l'ont  montré  les  travaux  récents  de  l’Ecole  lyonnaise 
(Destot,  Cousin,  Briau,  Gallois,  J.  Vialle),  nous  expliquent  cette  localisation  du  traumatisme  sur 
le  scaphoïde  en  même  temps  quelles  éclairent  le  mécanisme  de  la  fracture. 

Examinons  tout  d’abord  ce  qui  se  passe  lorsque  le  sujet  fait  une  chute  sur  la  paume  de  la  main 
(main  en  extension).  Quand  la  main  se  met  en  extension  sur  l’avant-bras,  le  scaphoïde,  qui  forme 
le  pilier  externe  de  la  gouttière  carpienne  et  qui  constitue  en  quelque  sorte  la  colonne  d'appui  de 
l’éminence  thénar  et  du  pouce  (Destot),  se  place  dans  le  prolongement  de  l’axe  du  radius  et  trans- 
met directement  à cet  os  les-  chocs  qui  se  produisent  sur  la  partie  externe  de  la  paume  de  la  main. 
Or,  dans  une  chute  sur  la  main  en  extension,  la  partie  externe  de  la  paume  ou,  si  l’on  préfère, 
l’éminence  thénar  (la  plus  saillante,  comme  on  le  sait,  des  deux  éminences  de  la  paume)  reçoit 
la  plus  grande  partie  du  choc.  11  en  résulte  donc  que,  dans  le  cas  de  chute  sur  la  paume  de  la 
main,  le  scaphoïde,  seul  ou  presque  seul  parmi  tous  les  os  du  carpe,  aura  à supporter  et  à trans- 
mettre au  radius  toute  la  force  du  traumatisme.  S’il  résiste,  'c’est  l’extrémité  inférieure  du  radius 
qui  s’écrasera  sur  le  scaphoïde  comme  sur  une  enclume  (fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  par  écrasement  ou  tassement)  et,  comme  la  poussée  de  scaphoïde  se  fait  surtout  sentir 
sur  la  partie  postérieure  et  externe  de  l’extrémité  radiale,  le  fragment  inférieur  de  la  fracture  se 
déplacera  en  arrière  et  en  dehors  (déformation  en  dos  de  fourchette , voy.  fig.  528).  Si,  au  contraire, 
le  radius  résiste,  c’est  le  scaphoïde  lui-même  qui  se  brisera  et  la  fracture,  à peu  près  transver- 
sale, siégera  au  niveau  de  l’interligne  médio-carpien.  Enfin,  si  le  traumatisme  est  intense,  les 
deux  os,  scaphoïde  et  épiphyse  inférieure  du  radius,  se  briseront  à la  fois. 

Examinons  maintenant  ce  qui  se  produit,  lorsque  le  sujet  fait  une  chute  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  (main  en  llexion).  Dans  ce  cas,  le  scaphoïde  qui,  on  le  sait,  fait  partie  par  son  extrémité 
supérieure  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  et  par  son  extrémité  inférieure  de  la  deuxième 
rangée,  se  trouve  soumis  à deux  forces  contraires.  Son  extrémité  inférieure,  entraînée  par  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  tend  à se  porter  en  avant.  D’autre  part,  son  extrémité,  supérieure,  pour 
suivre  le  mouvement  imprimé  à l’extrémité  inférieure,  tend  à se  porter  en  arrière  et  à se  dégager 
de  la  glène  radiale  ; mais  elle  en  est  empêchée  par  ses  connexions  avec  la  première  rangée  et  sur- 
tout par  le  tendon  du  premier  radial  qui  la  bride  en  se  portant  sur  le  deuxième  métacarpien. 
Que,  dans  ces  conditions,  la  force  de  résistance  du  scaphoïde  soit  vaincue  et  la  fracture  se  pro- 
duira : elle  sera  ici,  non  plus  transversale  comme  dans  le  cas  de  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
mais,  en  règle  générale,  verticale  (Destot). 

Ajoutons  que,  quel  que  soit  leur  mécanisme,  les  fractures  du  scaphoïde,  comme  d’ailleurs  les  frac- 
tures ou  subluxations  des  autres  os  du  carpe,  sont  d’un  pronostic  grave,  en  ce  sens  quelles  lais- 
sent après  elles  une  impotence  de  la  main  plus  ou  moins  considérable  mais  toujours  assez  mar- 
quée, et  quelles  peuvent  même  nécessiter  dans  certains  cas  une  résection  du  poignet  (Richox, 

Yallas,  Delbet,  Vialle). 

4°  Articulation  radio-cubitale  inférieure.  — L’articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure (fig.  530)  est,  comme  l’articulation  radio-cubitale  supérieure,  une  trochoïde. 

Les  surfaces  articulaires  représentées,  d’une  part  par  la  cavité  sigmoïde  du  radius 
et,  d’autre  part,  par  les  facettes  creusées  sur  le  pourtour  et  sur  la  face  inférieure  de 
la  tête  du  cubitus,  sont  réunies  par  un  ligament  interosseux.  Ce  dernier,  plus  connu 
sous  le  nom  de  ligament  triangulaire  (fig.  531,2),  s’étale  horizontalement  entre  la 
tête  du  cubitus  et  la  première  rangée  du  carpe;  il  s’attache,  par  sa  base,  sur  le 
rebord  inférieur  de  la  cavité  sigmoïde,  et  se  fixe,  par  son  sommet,  sur  la  base  de  la 
styloïde  cubitale  : c’est  lui  qui,  dans  les  traumatismes  du  poignet  s’accompagnant 
de  fracture  de  la  styloïde  cubitale,  arrache  cette  saillie  osseuse.  Chez  les  petits  en- 


734 


MEM B BES 


fants,  il  est  susceptible  de  se  luxer  à la  suite  d’un  mouvement  de  pronation  forcé  (Goy- 
rand)  : la  supination  devient  alors  impossible.  Pour  obtenir  la  réduction,  il  suffit 
d’exercer  sur  la  main  placée  en  extension  un  brusque  mouvement  de  supination. 

Outre  le  ligament  triangulaire,  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  nous 

présente  une  capsule  fibreuse,  renforcée,  en  avant 
et  en  arrière,  par  deux  ligaments  qui  vont  l’un  et 
l’autre  du  radius  au  cubitus  et  qu’on  appelle, 
pour  cette  raison,  ligaments  radio-cubitaux . On 
les  distingueen  antérieur  et  postérieur.  Ces  divers 
ligaments  sont,  dans  certains  cas,  suffisamment 
lâches  pour  permettre  au  cubitus  de  jouer  facile- 
ment sur  le  radius  dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  d’exécuter  sur  lui  de  véritables  mouvements  de 
louche  de  piano.  On  les  trouve  fréquemment 
déchirés  dans  les  traumatismes  du  poignet,  en 
particulier  dans  les  fractures  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius:  de  là,  la  douleur  provoquée  par 
la  palpation  du  poignet  au  niveau  de  l’interligne 
radio-cubital;  de  là,  également,  la  gêne  accusée 
par  le  malade  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination,  qui,  on  le  sait,  se  passent  à la 
fois  dans  l’articulation  radio-cubitale  supérieure 
et  dans  l’articulation  radio-cubitale  inférieure.  La 
déchirure  des  ligaments  radio-cubitaux  rend  pos- 
sible la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubi- 
tus, soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

L’articulation  radio-cubitale  inférieure  possède 
une  synoviale  ordinairement  indépendante  (voy. 
plus  loin)  de  la  synoviale  articulaire  du  poignet,  dont  elle  est  séparée  par  le  liga- 
ment triangulaire.  11  est  possible,  en  respectant  ce  ligament  au  cours  de  la  désar- 
ticulation du  poignet,  d’éviter  l'ouverture  de  la  synoviale  radio-cubitale,  ce  qui 
permet  de  conserver  au  moignon  antibrachial  toute  l’étendue  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  (Farabeuf). 

5°  Articulation  du  poignet.  — If  articulation  du  poignet  ou  articulation  radio- 
carpienne,  appartient  à la  classe  des  diarthroses,  genre  condylienne.  Elle  est  consti- 
tuée (fig.  531)  : 1°  du  côté  de  l’avant-bras,  par  une  sorte  de  cavité  glénoïde,  formée 
par  la  face  inférieure  du  radius  et  par  la  face  inférieure  du  ligament  triangulaire; 
:2°  du  côté  de  la  main,  par  les  trois  premiers  os  de  la  première  rangée  du  carpe  unis 
solidement  entre  eux  par  des  ligaments  et  disposés  en  une  sorte  de  condyle,  allongé 
transversalement,  qui  se  moule  sur  la  glène  antibrachiale  : le  scaphoïde  répond  à la 
facette  externe  de  la  surface  radiale;  le  semi-lunaire,  à la  facette  interne  ainsi  qu’à 
la  partie  avoisinante  du  ligament  triangulaire;  le  pyramidal,  à la  partie  la  plus 
interne  du  même  ligament.  Les  deux  surfaces  articulaires  antibrachiale  et  carpienne 
sont  maintenues  en  contact  par  une  capsule  fibreuse  en  forme  de  manchon,  renforcée 
en  certains  points  par  des  faisceaux  fibreux  ou  ligaments.  Ces  ligaments  sont  au 
nombre  de  quatre,  savoir  : un  ligament  antérieur  ou  palmaire,  un  ligament  pos- 
térieur  ou  dorsal,  un  ligament  latéral  interne  et  un  ligament  latéral  externe. 

Le  plus  important  est  le  ligament  antérieur.  Remarquable  par  son  épaisseur  et 


A 


Fig.  530. 

Coupe  frontale  de  l’articulation 
radio -cubitale  inférieure  (côté 
droit,  segment  postérieur  de  la 
coupe)  (T.). 

A.  cubitus.  — B.  radius.  — C,  semi-lunaire. 

— I),  pyramidal.  — E,  scaphoïde. 

1,  2,  ligament  triangulaire,  percé  d’un 
trou.  — 3,  articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure. — 4,  articulation  radio-carpicnne, 
avec  5,  portion  de  la  cavité  articulaire  qui  ré- 
pond au  ligament  latéral  interne  du  poignet. 

— O,  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  de 
l'articulation  radio-cubitale  inférieure. 
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par  sa  résistance,  ce  ligament  antérieur  s’attache  en  haut  sur  le  bord  antérieur 
de  la  facette  articulaire  du  radius,  sur  la  partie  antérieure  de  l’apophyse  styloïde 
de  cet  os  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  fossette  rugueuse  qui  sépare  la  tête  du 
cubitus  de  sa  styloïde;  il  se  fixe  en  bas  sur  la  face  antérieure  des  os  du  carpe.  On 
le  divise,  d’ordinaire,  en  deux  faisceaux  : le  faisceau  radio-carpien,  qui  provient 
du  radius,  et  le  faisceau  cubito-carpien,  qui  s’insère  sur  le  cubitus.  Le  faisceau 
radio-carpien  est  susceptible  d’arra- 
cher l’extrémité  inférieure  du  radius^ 
lorsque  le  mouvement  d’extension  de  la 
main  sur  l’avant-bras  devient  exagéré, 
par  exemple  à la  suite  d’une  chute  sur 
la  paume  de  la  main  (O.  Lecomte).  Ce 
mécanisme  de  l’arrachement,  qui  s’ob- 
serve surtout  chez  l’enfant,  dans  le  cas 
de  décollement  de  l’épiphyse  inférieure 
radiale,  a été  considéré  à tort  par  beau- 
coup d’auteurs  comme  le  mécanisme 
constant  et  exclusif  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut 
(p.  712  et  733),  cette  fracture  peut  éga- 
lement se  produire  par  choc  direct  et 
par  écrasement  sur  le  scaphoïde. 

La  synoviale  du  poignet  tapisse  la 
capsule  articulaire  dans  toute  son  éten- 
due. Elle  envoie  dans  certains  cas,  entre 
les  faisceaux  de  son  appareil  ligamen  - 
teux, plus  particulièrement  sur  sa  face 
dorsale,  de  petits  prolongements,  aux 
dépens  desquels  se  développent  les  tumeurs  kystiques  appelées  kystes  arthro-syno- 
viaux  ou  encore  ganglions  du  poignet  (p.  728).  Rappelons  qu’elle  communique 
assez  fréquemment  avec  la  synoviale  de  l’articulation  qui  unit  le  pyramidal  au  pisi- 
forme (fig.  531,10)  et,  parfois  (40  fois  sur  100  environ),  avec  la  synoviale  radio- 
cubitale  inférieure  par  un  orifice  que  présente  le  ligament  triangulaire  (fig.  531,11). 

L’infection  blennorrhagique  et  l’infection  tuberculeuse  se  localisent  assez  sou- 
vent dans  la  synoviale  radio-carpienne,  donnant  ainsi  naissance,  à une  arthrite 
blennorrhagique'  du  poignet  dans  le  premier  cas,  à une  tumeur  blanche  dans  le 
deuxième  cas.  — L’arthrite  blennorrhagique  s’accompagne  d’une  tuméfaction  pré- 
coce, d’un  œdème  des  tissus  périarticulaires  et  d’une  rongeur  des  téguments  qui, 
plus  d’une  fois,  en  ont  imposé  pour  un  phlegmon.  — Qnant  à l’arthrite  tubercu- 
leuse, ou  tumeur  blanche  du  poignet,  elle  se  caractérise  par  l’envahissement  rapide 
des  gaines  synoviales  tendineuses  et  des  articulations  du  carpe.  Les  connexions 
intimes  qui  existent  entre  les  gaines  tendineuses  et  les  synoviales  du  carpe  d’une 
part,  l’articulation  radio-carpienne  d’autre  part,  nous  l’expliquent  aisément. 

L’articulation  du  poignet  possède  les  cinq  mouvements  qui  caractérisent  les 
articulations  condyliennes  : la  flexion  et  l’extension,  l’adduction  et  l’abduction,  la 
circumduction.  Ces  divers  mouvements,  quoique  très  étendus,  sont  agrandis  et  par 
conséquent  complétés,  dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  par  des  mou- 
vements de  môme  ordre  qui  ont  leur  siège  dans  l’articulation  médio-carpienne.  Il  en 


Fig.  531. 


L'articulation  radio-carpienne  du  côté  droit, 
ouverte  à sa  partie  antérieure  pour  montrer 
les  surfaces  articulaires,  avec  leur  collerette 
ligamenteuse  (T.). 

1,  radius,  avec  a et  b,  ses  deux  facettes  externe  et  interne. 
— 2,  ligament  triangulaire.  — 3,  scaphoïde.  — 4,  semi- 
lunaire.  — 5,  pyramidal.  — 6,  capsule  articulaire,  avec  6’, 
ligament  postérieur.  — 7,  repli  synovial  antérieur,  coupé 
en  travers.  — 8,  repli  synovial  postérieur.  — 9,  orifice  con- 
duisant dans  le  cul-de-sac  pré-slyloïdien.  — 10,  orifice  fai- 
sant communiquer  la  synoviale  du  poignet  avec  celle  de 
l’articulation  pisi-pyramidale.  — 11,  fente  faisant  commu- 
niquer la  synoviale  du  poignet  avec  celle  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure. 
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résulte  que  « les  entorses  graves  du  poignet  ne  sauraient  être  localisées  exclusive- 
ment à tel  ou  tel  point  de  cette  région;  selon  la  direction  de  la  violence,  il  y a une 
articulation  surtout  atteinte,  mais  les  autres  peuvent  être  également  intéressées  et 
elles  doivent  être  soigneusement  explorées  » (Duplay,  Rochard  et  Demoulin). 

Examinons  maintenant  la  part  qui  revient  à chacune  des  deux  articulations  radio-carpienne 
et  médio-carpienne  dans  les  mouvements  les  plus  importants  du  poignet,  l’extension  et  la  flexion, 
et  voyons  ce  qui  se  produit  lorsque  les  mouvements  en  question  deviennent  exagérés. 

L 'extension,  mouvement  par  lequel  la  lace  dorsale  du  poignet  s'incline  vers  la  lace  postérieure 
de  l’avant-bras,  commence  dans  l’articulation  radio-carpienne  et  s’achève  dans  la  médio-carpienne. 
Elle  se  fait,  pour  sa  plus  grande  part,  dans  la  radio-carpienne,  et  n’est  limitée  que  par  la  tension 
du  ligament  antérieur,  épais  et  résistant,  sur  lequel  le  condylc  carpien  vient  appuyer.  Lorsque 
l’extension  est  exagérée,  par  exemple  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  ligament 
antérieur,  distendu,  peut,  soit  se  déchirer,  soit  résister.  S'il  se  déchire,  ce  qui,  disons-lc  immédia- 
tement, est  exceptionnel,  il  se  produit  une  luxation  il u carpe  en  avant,  affection  très  rare  si  tant 
est  qu'elle  existe,  la  plupart  des  cas  considérés  comme  lois  se  rapportant  en  réalité  à des  luxa- 
tions consécutives  à une  fracture  du  bord  antérieur  du  radius.  Si  le  ligament  résiste,  ce  qui  est 
la  règle,  il  arrache  l’extrémité  inférieure  radiale,  et  l'on  observe  alors  une  fracture  du  radius 
par  arrachement.  Ajoutons  que,  en  même  temps  que  la  fracture  radiale,  ce  mémo  mouvement 
d'extension  forcé  peut  encore  produire  une  fracture  transversale  du  scaphoïde;  cette  dernière 
fracture  peut  même  se  rencontrer  seule  (voy.  p.  733). 

La  flexion,  mouvement  par  lequel  la  face  palmaire  de  la  main  s’incline  vers  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras,  commence,  elle  aussi,  dans  l'articulation  radio-carpienne,  et  s’achève  dans  la  médio- 
carpienne.  Mais,  à l'inverse  du  mouvement  d'extension,  elle  se  fait  principalement  dans  la  médio- 
carpienne,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  soi-même  en  mettant  un  doigt  sur  le  grand  os 
(voy.  p.  7t>5)  pendant  que  la  main  se  fléchit  : on  sent  la  dépression,  qui  répond  au  col  do  cet  os  quand 
la  main  est  dans  l’extension,  sr  combler  peu  à peu  et  la  tète  du  grand  os  venir  faire  une  forte  saillie 
en  arrière.  Les  ligaments  postérieurs  qui  limitent  seuls  ce  mouvement  sont  bien  loin  de  présenter  la 
résistance  des  ligaments  antérieurs;  aussi,  lorsque  la  flexion  est  exagérée,  par  exemple  dans  une 
chute  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  ces  ligaments  sont-ils  incapables  d’arracher  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Ils  se  déchirent  à peu  près  toujours,  et  l’on  observe  alors,  soit  (ce  qui  est  excep- 
tionnel)  une  luxation  médio-carpienne  en  arrière,  soit  (ce  qui  est  plus  fréquent)  une  luxation  en 
arrière  du  carpe  tout  entier  (Tii.lacx),  ou  bien  encore  une  fracture  longitudinale  du  scaphoïde  ou 
une  fracture  du  grand  os.  Qu'il  s'agisse  d’une  luxation  du  carpe  ou  bien  d’une  fracture  longitu- 
dinale du  scaphoïde  ou  encore  d’une  fracture  du  grand  os,  il  est  à remarquer  que  ces  lésions  sont 
infiniment  plus  rares  que  les  fractures  radiales  ou  même  que  les  fractures  transversales  du  scaphoïde. 
Cela  tient  à la  rareté  même  des  mouvements  de  flexion  forcée,  car  toutes  les  fois  que  l'homme  tombe, 
il  porte  instinctivement  la  paume  en  avant  et  c’est  la  face  palmaire  de  la  main  qui  reçoit  le  choc. 

Au  total,  le  mouvement  d’extension  se  fait  principalement  dans  l’articulation  radio-carpienne, 
accessoirement  dans  la  médio-carpienne;  exagéré,  il  tend  à produire  une  fracture  par  arrache- 
ment de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  une  fracture  transversale  du  scaphoïde.  Le  mouve- 
ment de  fle  xion  se  passe  principalement  dans  la  médio-carpienne  et  accessoirement  dans  la  radio- 
< arpicnne  ; exagéré,  il  tend  à produire  la  luxation  du  carpe  en  arrière  et  la  fracture  verticale  du 
scaphoïde.  Nous  devons  ajouter,  toutefois,  que  les  résultats  des  recherches  radiographiques  et 
radioscopiques  entreprises  récemment  par  Dkstot.  Buiau  et  Gallois  sur  le  vivant,  semblent  devoir 
faire  modilier  sensiblement  les  conclusions  sus-indiquées  qui  sont  celles  admises  par  tous  les 
auteurs  classiques.  C'est  ainsi  que,  d’après  Destot.  Biuau,  Gallois,  le  véritable  centre  des  mou- 
vements du  poignet,  des  mouvemements  de  flexion  comme  des  mouvements  d’extension  ou  de 
latéralité,  résiderait  dans  l'articulation  médio-carpienne.  En  outre,  quel  que  soit  le  mouvement 
« onsidéré,  les  os  de  chacune  des  deux  rangées  du  carpe  se  mobiliseraient  toujours  en  sens  opposé. 


6J  Articulations  des  os  de  la  première  rangée  entre  eux.  — Le  scaphoïde  s’ar- 

iicule  avec  le  semi-lunaire,  celui-ci  avec  le  pyramidal,  ce  dernier  avec  le  pisiforme, 

• ■u  formant  trois  arthrodies.  — Les  arthrodies  scapho-lunaire  et  pyramido-lunaire 
possèdent  des  ligaments  interosseux  et  des  ligaments  dorsaux;  leur  synoviale  est 
une  dépendance  de  la  synoviale  médio-carpienne  (voy.  p.  788).  — h' arthrodie  piso- 
pyramidale  n’a  pas  de  ligament  interosseux;  elle  nous  présente  seulement  des  liga- 
ments périphériques.  Par  contre,  elle  possède  une  synoviale  qui  lui  appartient  en 
propre  et  qui  communique  souvent  avec  la  synoviale  de  l’articulation  du  poignet. 

Les  trois  articulations  sus-indiquées  ne  jouissent  que  de  simples  mouvements 
peu  étendus  si  on  les  considère  isolément. 

Dans  les  divers  traumatismes  du  poignet,  on  rencontre  très  rarement  la  luxa- 
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tion  isolée  d'un  des  os  de  la  première  rangée  du  carpe  ; il  en  est  de  même  d’ail- 
leurs des  os  de  la  deuxième  rangée.  Gela  tient  au  mode  d’engrènement  de  ces  divers 
os,  à la  puissance  des  ligaments  qui  les  réunissent,  enfin  à leur  peu  de  mobilité.  La 
luxation  le  plus  souvent  observée  est  celle  du  semi-lunaire;  elle  complique  d’ordi- 
naire une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ou  une  fracture  des  os  du 
carpe  et,  notamment,  du  scaphoïde. 

7°  Rapports  généraux  des  os  et  des  articulations  du  poignet,  exploration  et  voies 
d’accès.  — Les  os  et  les  articulations  du  poignet  sont  entourés,  sur  tout  leur  pour- 
tour (fig.  532  et  533),  par  les  parties  molles  que  nous  avons  étudiées  dans  les  deux 


Fig.  532. 

Coupe  transversale  du  poignet  droit  passant  par  la  partie  supérieure  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe) . 

(Pour  les  indications  des  lettres  et  des  chiffres,  se  reporter  à la  figure  suivante,  p.  738.) 

paragraphes  précédents.  Nous  rappellerons  ici  que  ces  parties  molles  sont  repré- 
sentées surtout  par  des  tendons  entourés  de  gaines  synoviales.  La  plupart  de  ces 
tendons  et  leurs  gaines  sont  en  rapport  immédiat  avec  le  squelette  et  avec  la  capsule 
articulaire,  aussi  sont-ils  à peu  près  constamment  lésés  dans  les  fractures  et  les  en- 
torses graves  du  poignet,  et  c’est  à leur  lésion  que  sont  dues  en  grande  partie  les 
raideurs  et  la  gêne  fonctionnelle  qui  persistent  un  long  temps  après  le  traumatisme. 

Sur  la  face  antérieure  du  poignet,  les  tendons  sont  disposés  en  plusieurs  couches 
et  renferment  au  milieu  d’eux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants;  tous  ces 
organes  rendent  inabordable  la  face  antérieure  du  squelette  et  de  l’articulation.  Au 
contraire,  sur  la  face  dorsale  et  sur  les  bords  latéraux,  les  tendons,  disposés  en 
une  couche  unique,  laissent  entre  eux,  en  certains  points,  des  intervalles  au 
niveau  desquels  les  os  sont  facilement  accessibles.  G’estdonc  uniquement  par  la  face 
postérieure  et  par  les  bords  latéraux  que  l’on  explorera  en  clinique  les  os  et  les 
articulations  du  poignet;  c’est  égalementpar  ces  points  qu’on  les  atteindra  en  chi- 
rurgie opératoire. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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L’exploration  clinique  du  poignet  comprend,  en  plus  de  l’examen  du  squelette  aux 
rayons  X,  la  palpation  détaillée  et  méthodique  de  chacune  des  extrémités  osseuses 
articulaires,  des  ligaments,  de  la  synoviale.  Cette  palpation,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut  (p.  722),  fournit  sur  la  forme  et  la  régularité  des  extrémités  osseuses 
du  poignet,  ainsi  que  sur  leurs  rapports  réciproques,  des  renseignements  invpor- 


Fig.  533. 

Coupe  transversale  du  poignet  droit  passant  à 1 centimètre  au-dessous  du  pli  inférieur  du  poignet 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

((  a légende  qui  suit  est  commune  aux  deux  figures  532  cl  533.) 

1,  insertion  du  tendon  du  long  supinateur.  — 2,  carré  pronateur.  — 3,  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe.  — 
4,  nerf  cubital.  — 5,  aponévrose  superficielle  antérieure  du  poignet,  et  5’,  aponévrose  profonde.  — 6,  ligament  annu- 
laire antérieur  du  carpe,  et  fi’,  tendon  du  petit  palmaire  se  fusionnant  sur  la  fig.  533  avec  le  ligament.  — 7,  palmaire 
cutané.  — 8,  artère  cubitale.  — 9,  artère  radiale.  — lu,  grande  gaine  des  fléchisseurs  avec  ses  trois  diverticules  pré- 
tendineux. intertendineux,  rétrolendineux  : 10',  extrémité  supérieure  de  la  gaine.  — 11,  grand  palmaire  et  sa  gaine. 

— 12,  nerf  médian.  — 13,  fléchisseur  propre  du  pouce.  — li-.  fléchisseur  superliciel  du  médius,  et  14’,  fléchisseur  pro- 
fond. — 15,  fléchisseur  superficiel  de  l'annulaire,  et  15',  fléchisseur  profond.  — 16,  fléchisseur  profond  de  l’auriculaire, 
et  16',  fléchisseur  profond.  — 17,  fléchisseur  superficiel  de  l'index,  et  17’,  fléchisseur  profond.  — 18,  cubital  antérieur. 

— 19,  cubital  postérieur  et  sa  gaine.  — 20,  extenseur  propre  de  l’auriculaire,  et  20’,  extenseur  commun.  — 21,  exten- 
seur de  l’annulaire.  — 22,  extenseur  du  médius.  — 23,  extenseur  propre  de  l’index,  et  23’,  extenseur  commun.  — 24, 
deuxième  radial,  et  25,  premier  radial  : sur  la  fig.  532,  on  voit  nettement  la  bourse  séreuse  qui  sépare  ces  tendons  du 
radius  et,  d’autre  part,  celle  qui  sépare  ces  mômes  tendons  du  tendon  du  court  extenseur  du  pouce  ; les  deux  bourses 
(en  noir ) ne  communiquent  pas  ensemble.  — 26,  long  extenseur  du  pouce.  — 27,  court  extenseur  du  pouce.  — 
28,  long  abducteur  du  pouce  : sur  la  fig.  533,  ce  tendon  se  bifurque. 

a,  tête  du  cubitus,  et  a’,  articulation  radio-cubitale  inférieure.  — b , radius.  — c,  scaphoïde.  — d,  grand  os.  — e, 
os  crochu.  — f,  pyramidal.  — g,  pisiforme.  — h,  voie  d’accès  dorsale  de  E.  Boeckei.  sur  les  os  et  articulations  du 
poignet.  — i.  voie  d’accès  latérale  externe  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius.  — j,  voie  d’accès  latérale  interne  sur 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 


tants  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  traumatiques  de  la  région.  Il  est 
inutile  d’y  revenir  ici. 

Les  voies  d’accès  qui  conduisent  sur  les  os  et  les  articulations  du  poignet  suivent, 
pour  les  raisons  sus-indiquées,  les  bords  latéraux  ou  la  face  postérieure  de  la 
région.  Parmi  les  principales  incisions  utilisées  parles  chirurgiens,  nous  signale- 
rons l’incision  latérale  interne,  l’incision  latérale  externe,  enfin,  la  plus  impor- 
tante des  trois,  l’incision  dorsale  externe.  — L 'incision  latérale  interne  (fig.  532,  j) 
a son  extrémité  supérieure  à 3 centimètres  environ  au-dessous  de  l’apophysp  sty- 
loïde  du  cubitus  et  son  extrémité  inférieure  à 2 centimètres  au-dessus  de  la  base  du 
cinquième  métacarpien.  Elle  conduit  sur  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  et  sur  la 
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partie  interne  du  carpe,  en  passant  entre  les  tendons  des  deux  muscles  cubitaux 
(Ollier).  — V incision  latérale  externe  (fig\  532,  i)  commence  à 5 centimètres 
au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  et  descend,  le  long  du  bord  externe 
du  radius,  sur  la  crête  de  cet  os  que  l’on  sent  en  dehors  de  la  radiale  : elle  mène 
directement  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  sur  le  bord  externe  du  carpe 
y compris  le  trapèze,  si  l’on  sacrifie  l’artère  radiale  (Farabeuf).  — L 'incision  dor- 
sale externe  (E.  Boeckel)  suit  de  très  près  le  bord  externe  des  tendons  extenseurs 
de  l’index  (fig.  533,  h),  remontant  plus  ou  moins  haut  et  descendant  plus  ou  moins 
bas  suivant  qu’il  s’agit  de  pratiquer  une  simple  arthrotomie  ou  une  résection 
osseuse  : elle  découvre  largement  et  facilement  l’articulation,  le  chirugien  ayant 
seulement  à désinsérer  le  tendon  du  deuxième  radial. 

ARTICLE  VI 

MAIN 


La  main  est  le  segment  terminal  du  membre  thoracique.  Fortement  aplatie  d’avant 
en  arrière  à la  manière  d’une  palette,  elle  fait  suite,  en  haut,  à l’avant-bras,  que  l’on 
appelle  parfois  le  manche  de  la  main;  en  bas,  elle  se  termine  par  cinq  appendices, 
libres  et  indépendants,  qui  sont  les  doigts.  Par  son  grand  développement,  par  son 
extrême  mobilité  et  aussi  par  l’exquise  sensibilité  des  téguments  qui  l’enveloppent, 
la  main  est  devenue,  chez  l’homme,  un  merveilleux  instrument,  destiné  surtout  à 
la  préhension  et  à l’exercice  du  tact.  Aucun  animal  ne  la  présente  à un  si  haut  degré 
de  perfection  et  l’on  peut  dire,  sans  crainte  d’être  taxé  d’exagération,  que  c’est  à sa 
main,  tout  autant  qu’à  sa  boîte  crânienne  et  à son  cerveau,  que,  morphologique- 
ment, l’homme  doit  son  incontestable  supériorité  dans  le  monde  zoologique. 

En  anatomie  topographique,  la  main  peut  être  définie  : cette  partie  du  membre 
supérieur  qui  fait  suite  au  poignet.  Sa  limite  supérieure  est  un  plan  horizontal  qui 
passerait,  non  pas  au  niveau  de  l’interligne  radio-carpien,  mais  un  peu  au-dessous 
de  cet  interligne,  par  les  deux  saillies  que  forment  le  pisiforme  en  dedans  et  le 
scaphoïde  en  dehors.  Elle  répond  donc  sur  le  squelette  : 1°  à la  deuxième  rangée  du 
carpe,  la  première  faisant  partie  du  poignet  ; 2°  au  métacarpe;  3°  aux  cinq  doigts. 

Ainsi  entendue,  la  main  se  divise  en  deux  portions  : une  portion  supérieure  ou 
carpo-métacarpienne,  formant  la  main  proprement  dite  ; une  portion  inférieure  ou 
phalangienne,  constituant  les  doigts.  La  main  proprement  dite,  à son  tour,  se  sub- 
divise en  deux  régions  : une  première  région,  qui  répond  au  dos  de  la  main;  une 
deuxième  région,  qui  occupe  sa  face  antérieure  ou  palmaire. 

Nous  étudierons  donc  .successivement,  dans  quatre 
paragraphes  distincts  : 1°  la  région  de  la  paume  de  la 
main  ou  région  palmaire  ; 2°  la  région  du  dos  de  la  main 
ou  région  dorsale  ; 3°  les  doigts',  4°  les  os  et  les  articula- 
tions de  la  main. 

La  main,  dans  les  conditions  normales , se  trouve  située  sur  le 
même  plan  que  le  poignet  et  l’avant-bras,  et  son  axe,  représenté  par 
le  médiùs  et  le  troisième  métacarpien,  forme  avec  celui  de  ces  deux 
régions  une  seule  et  même  ligne  droite  (fig.  519, A).  11  peut  cependant 
arriver  qu’elle  se  dévie  notablement  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  : cette  déviation  de  la  main  est  dési-  F-  S34 

gnée  sous  le  nom  de  main  bote , par  analogie  avec  les  déviations  Main  bole  radiale  awigine  congé 
Beaucoup  plus  fréquentes  que  Ion  observe  au  niveau  du  pied.  nitale  (d’après  Kirmisson). 


740 


MEMBRES 


La  main  bote,  dit  Kirmisson,  est  un  vice  de  conformation  « dans  lequel  la  main  est  repliée 
d’une  manière  permanente  sur  l’avant-bras,  de  telle  sorte  que  le  membre  supérieur  semble  se 
terminer  par  une  extrémité  arrondie  et  tronquée.  Suivant  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  déviation, 
on  distingue  plusieurs  variétés  de  mains  botes  qui  sont  dites  palmaire , dorsale , radiale  (fig.  534) 
ou  cubitale.  Dans  certains  cas,  la  main  est  entraînée  à la  fois  dans  deux  directions  : de  là  l’existence 
de  formes  mixtes,  qui  sont  dites  radio-palmaire,  cubito-palmaire,  dorso-radiale,  dorso-cubitale  ». 

La  main  bote  est  rare.  Parfois  d'origine  congénitale  — et  dans  ce  cas  on  note  souvent  l’ab- 
sence d’un  ou  de  plusieurs  os,  du  radius  en  particulier,  — elle  est  le  plus  souvent  acquise  et 
consécutive  alors,  soit  à une  paralysie  musculaire,  soit  à une  lésion  traumatique  ou  infectieuse 
de  l’épiphyse  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  soit  à un  troüble  dans  l’évolution  de  cette  même 
épiphyse. 


§ 1 — REGION  PALMAIRE 

La  région  palmaire,  encore  appelée  région  de  la  paume  de  la  main  ou  tout  sim- 
plement paume  de  la  main , comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  s’étagent 
en  avant  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  des  cinq  métacarpiens. 

1°  Limites.  — De  forme  irrégulièrement  quadrilatère,  elle  nous  présente  quatre 
bords,  que  l’on  distingue  en  supérieur,  inférieur,  interne  et  externe.  — Le  bord 
supérieur  de  la  main,  tout  conventionnel,  est  représenté  par  une  ligne  transver- 
sale, passant  au-dessous  du  pisiforme  et  du  tubercule  du  scaphoïde.  — Le  bord 
inférieur  répond  à la  racine  des  quatre  derniers  doigts.  11  est  formé  par  une  ligne 
légèrement  courbe,  à concavité  dirigée  en  haut,  qui  passerait  par  cette  racine  des 
doigts  ou,  plus  exactement,  par  les  plis  digito-p  al  maires  (voy.  plus  bas)  de  l’index, 
du  médius,  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt.  Il  convient  d’ajouter  que  cette  ligne, 
limite  inférieure  de  notre  région,  répond  aux  premières  phalanges  et  se  trouve 
située  à 2 centimètres  et  demi  environ  au-dessous  de  la  tête  des  métacarpiens.  — 
Le  bord  interne  ou  cubital  est  marqué  par  une  ligne  légèrement  concave  en  dehors 
qui,  partant  du  pisiforme,  viendrait  aboutir  au  côté  interne  du  petit  doigt.  — Le 
bord  externe  ou  radial  est,  de  tous,  le  plus  irrégulier.  Il  est  formé,  à sa  partie 
moyenne,  par  un  sillon  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  n’est  autre  que  Je  pli 
digito-palmaire  de  ce  doigt.  Au-dessous  de  ce  pli,  le  bord  radial  de  la  main  est 
représenté  par  une  ligne  verticale,  qui  s’étend  de  la  racine  du  pouce  au  côté 
externe  de  l’index  ; au-dessus,  il  répond  a la  face  externe  du  premier  métacarpien 
ou,  si  l’on  veut,  à une  ligne  oblique  en  haut  et  en  dedans  qui,  partant  de  la  racine 
du  pouce,  aboutirait  au  tubercule  du  scaphoïde. 

En  profondeur,  la  région  de  la  paume  de  la  main  s’étend  jusqu’aux  interosseux 
palmaires  inclusivement. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme 
extérieure  (fig.  535),  la  région  palmaire  nous  présente  tout  d’abord,  dans  sa  portion 
circonférentielle,  trois  saillies  toujours  très  marquées  : l’éminence  thénar,  l’émi- 
nence hypothénar  et  le  bourrelet  digito-palmaire.  — V éminence  thénar ( ou  simple- 
ment le  thénar)  occupe  le  côté  supérieur  et  externe  de  la  région.  Arrondie  et  lisse, 
elle  affecte  dans  son  contour  la  forme  d’un  triangle,  dont  le  sommet  tronqué  se 
confond  avec  la  racine  du  pouce  et  dont  la  base  regarde  l’axe  de  la  main.  Elle  est 
formée,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  par  des  muscles  qui  se  rendent  à 
la  première  phalange  du  pouce.  — L 'éminence  hypothénar  (ou  simplement  Yhypo- 
thénar ),  moins  volumineuse  que  la  précédente,  longe  le  côté  cubital  de  la  main. 
Elle  est  cylindrique  plutôt  que  triangulaire  et  est  constituée,  comme  le  thénar,  par 
des  formations  musculaires  qui  se  rendent  du  carpe  au  petit  doigt.  Séparées  à leur 
extrémité  inférieure  par  toute  la  distance  qui  sépare  le  pouce  du  petit  doigt,  les 


MAIN 


741 


deux  éminences  thénar  et  hypothénar  arrivent  au  contact  par  leur  extrémité  supé- 
rieure et,  là.  se  fusionnent  plus  ou  moins  : il  en  résulte  la  formation,  sur  la  ligne 
médiane,  d’une  saillie  qui  se  trouve  située  immédiatement  au-dessous  du  poignet 
et  que  l’on  désigne  parfois  sous  le  nom  de  talon  de  la  main.  — Le  bourrelet  digito- 
palmaire  est  cette  saillie  transversale  qui  occupe,  comme  son  nom  l’indique,  le 
bord  inférieur  de  la  région.  Il  répond  exactement  aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  des  quatre 
derniers  doigts.  Très  accusé 
lorsque  les  doigts  sont  rap- 
prochés et  demi-fléchis,  le  C 

bourrelet  digito-palmaire 
s’atténue  au  fur  et  à mesure 
que  les  doigts  passent  de 
l’état  de  flexion  à l’état  d’ex- 
tension. 11  est  même  rem- 
placé, lorsque  les  doigts  sont 
fortement  renversés 
en  arrière,  par  qua- 
tre dépressions  lon- 
gitudinales, qui  sur- 
montent chacun  des 
quatre  doigts  et  que 
séparent  trois  saillies 
plus  ou  moins  arron- 
dies surmontant  les 
trois  espaces  interdi- 
gitaux : les  dépres- 
sions ou  gouttières,  disons- 
le  tout  de  suite,  répondent 
aux  languettes  fibreuses  que 
l’aponévrose  palmaire  jette 
sur  les  doigts;  quant  aux 
saillies  qui  les  séparent, 
elles  sont  formées  par  des 
amas  adipeux  que  les  lan- 
guettes fibreuses  précitées 
compriment  et  refoulent  sur 
les  côtés. 

Le  centre  de  la  région 
palmaire,  entouré  de  toutes 
parts  par  les  parties  saillantes  que  nous  venons  de  décrire,  apparaît  naturellement 
en  creux  : c’est  le  creux  de  la  main,  le  poculum  Diogenis  des  anciens  anatomistes. 
Il  est  sillonné  en  tous  sens  par  des  plis  de  locomotion  dont  le  nombre  et  la  direc- 
tion varient  beaucoup  suivant  les  sujets  et,  sur  le  même  sujet,  d’un  côté  à l’autre. 
Chacun  sait  que  c’est  en  étudiant  ces  plis  de  locomotion,  les  lignes  de  la  main, 
que  des  observateurs,  naturellement  peu  scientifiques,  ont  cru  pouvoir,  et  cela  de 
tout  temps,  reconnaître  sur  un  sujet  quelconque  son  caractère,  ses  aptitudes  men- 
tales et,  bien  plus  encore,  sa  destinée. 

Nous  laisserons  aux  adeptes  de  la  chiromancie  tous  les  plis  secondaires  et  nous 


Fig.  53o. 


Forme  extérieure  de  la  région  de  la  paume  de  la  main. 

a , région  de  la  paume  de  la  main.  — b,  région  antérieure  des  doigts.  — 
c,  région  antérieure  du  poignet. 

1,  éminence  thénar.  — 2,  éminence  hypothénar.  — 3,  bourrelet  digito-pal- 
maire. — 4,  creux  de  la  paume  de  la  main.  — 5,  pli  supérieur.  — 6,  pli 
moyen.  — 7,  pli  inférieur.  — 8,  saillie  du  pisiforme. 
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ne  nous  occuperons  ici  que  des  principaux,  de  ceux  qui  peuvent  fournir  en  chi- 
rurgie des  indications  utiles.  Ces  plis  sont  au  nombre  de  trois  et  se  distinguent 
en  supérieur,  moyen  et  inférieur.  — Le  pli  supérieur  commence,  en  haut,  sur  le 
talon  de  la  main,  dans  le  sillon  de  séparation  des  deux  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar.  De  là,  il  se  porte  d’abord  en  bas,  en  suivant  l’axe  de  la  main  ; puis,  obli- 
quant en  dehors,  il  embrasse  dans  une  courbe  régulière  l’éminence  thénar  et  vient 
mourir  sur  le  bord  radial  de  la  main  à 25  millimètres  au-dessus  de  la  racine  de 
l’index.  Ce  pli  s’exagère  dans  les  mouvements  d’opposition  du  pouce,  mouvement 
qui  incline  l’éminence  thénar  vers  le  creux  de  la  main.  — Le  pli  moyen  se  détache 
du  précédent  ai?  ou  2 centimètres  du  bord  radial  de  la  main.  Puis  il  se  porte  trans- 
versalement en  dedans,  en  suivant  une  légère  courbe  à concavité  supérieure,  et 
vient  se  terminer  sur  la  partie  moyenne  de  l’éminence  hypothénar  : il  s’arrête  sur 
cette  éminence  et  n’arrive  jamais  jusqu’au  bord  cubital  de  la  main.  Le  pli  moyen 
paraît  résulter  de  la  flexion  simultanée  des  quatre  derniers  doigts.  — Le  pli  infé- 
rieur naît  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  à 25  millimètres  environ  au-dessus  de 
la  racine  du  petit  doigt.  Suivant  à peu  près  la  même  direction  que  le  pli  moyen, 

mais  en  sens  inverse,  il  se  porte  trans- 
versalement en  dehors,  longe  le  côté 
supérieur  du  bourrelet  digito-  palmaire 
et  se  termine  un  peu  au-dessus  de  l’es- 
pace interdigital  qui  sépare  l’index  du 
médius.  Contrairement  aux  deux  plis  pré- 
cédents, qui  sont  concaves  en  haut,  le 
pli  inférieur  est  légèrement  concave  en 
bas.  11  est  du  au  plissement  qui  s’opère 
dans  les  téguments  pendant  la  flexion 
simultanée  des  trois  derniers  doigts,  le 
médius,  l’annulaire  et  le  petit  doigt.  De 
son  extrémité  externe,  ou  de  son  voisi- 
nage, se  détache  ordinairement  un  qua- 
trième pli,  celui-ci  ascendant,  qui  se 
porte  vers  le  pli  moyen  et  le  croise  obli- 
quement : il  en  résulte  que  dans  leur 
ensemble,  les  plis  palmaires  rappellent 
assez  bien  la  forme  d’un  M majuscule. 

11  esta  peine  besoin  de  faire  remarquer 
que  les  plis  de  la  main,  de  même  d’ail- 
leurs que  les  dépressions  et  les  saillies 
signalées  plus  haut,  subissent,  au  cours 
des  affections  qui  se  développent  dans  la 
paume  de  la  main,  des  modifications  plus 
ou  moins  considérables.  C’est  ainsi,  pour 
ne  citer  que  quelques  exemples,  que  les 
plis  ou  du  moins  certains  plis  peuvent 
s’exagérer  (rétraction  de  l’aponévrose  pal- 
maire) ; que  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar peuvent  disparaître  (paralysies 
musculaires  de  la  main);  que  le  creux  de 
la  main  peut  être  comblé  et  même  remplacé  par  une  saillie  (synovite  des  fléchisseurs, 
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Rapports  des  plis  de  la  paume  de  la  main  et 
de  la  face  palmaire  des  doigts  avec  les  in- 
terlignes de  la  main  et  des  doigts  (d'après 
nos  radiographies) . 

1,  radius.  — 2,  cubitus.  — 3,  interligne  du  poignet. 
— 4,  interligne  médio-carpien.  — o,  interligne  carpo- 
métacarpien.  — *»,  interligne  digital.  — 7,  interligne 
plialainro-plialanginien.  — 8,  interligne  phalangino-pha- 
langelien. 

a,  pli  inférieur  du  poignet.  — b,  pli  supérieur  de  la 
paume.  — c,  pli  moyen  de  la  paume.  — rf,  pli  inférieur 
de  la  paume.  — e,  pli  d'opposition  du  pouce.  — /*,  pli 
supérieur  des  doigts.  — y,  pli  moyen  des  doigts.  — h, 
pli  inferieur  des  doigts. 


MAIN 


743 


Quant  à l’exploration  de  la  paume  de  la  main,  elle  ne  présente  rien  de  spécial  à 
la  région  : ici  comme  pour  les  autres  régions  des  membres,  elle  comprend  l’ins- 
pection, la  palpation  méthodique  et  détaillée  des  parties  constitutives  de  la  région, 
l’examen  aux  rayons  X. 

Les  divers  plis  palmaires  que  nous  venons  de  décrire  ont  été  utilisés  par  les  chirurgiens  pour 
s’orienter  dans  les  opérations  sur  la  paume  de  la  main.  Il  est  donc  intéressant  d'étudier  les 
rapports  qu'ils  affectent  avec  les  organes  sous-jacents.  Soulié,  tout  récemment  (1901),  appli- 
quant à cette  étude  la  méthode  radiographique,  a envisagé  les  rapports  que  ces  plis  cutanés 
présentent  : 1°  avec  les  interlignes  articulaires  ; 2°  avec  les  vaisseaux  artériels  ; 3°  avec  les  gaines 
synoviales.  Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé,  résultats  qui  concordent  sensiblement  avec 
ceux  que  nous  avons  obtenus  nous-mêmes. 

a.  Rapports  avec  les  interlignes  articulaires  (fig.  536).  — Le  pli  palmaire  inférieur  se  trouve 
situé  à Hmm,5  au-dessus  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’annulaire. — Le  pli  moyen 
est  situé  à 9 millimètres  au-dessus  de  l’articulation  de  l’index.  — Le  pli  supérieur,  dans  sa  por- 
tion verticale,  occupe  à peu  près  l’axe  médian  de  la  main.  — Enfin  le  pli  inférieur  du  poignet  est 
situé  à 16mm, 5 au-dessus  de  l’articulation  carpo-métacarpienne  et  à 18  millimètres  au-dessous  de 
l'interligne  radio-carpien. 

b.  Rapports  avec  les  arcades  artérielles  (fig.  547).  — Le  pli  palmaire  moyen  est  situé  (les  mensu- 
rations étant  prises  sur  l’axe  médian  de  la  main)  à 25mm,5  au-dessous  de  l’arcade  palmaire  pro- 
fonde et  à 17  millimètres  au-dessous  de  l’arcade  superficielle.  Disons,  à ce  propos,  que  la  bis- 
sectrice de  l’angle  formé  par  ce  pli  moyen  et  par  le  pli  inférieur  ne  répond  pas,  comme  on  le 
prétend  à tort,  à la  convexité  de  l’arcade  superficielle  ; elle  est,  et  dans  sa  partie  interne  seule- 
ment, tangente  à la  portion  terminale  de  l’artère  cubitale.  — Le  pli  palmaire  supérieur  croise 
les  deux  arcades  artérielles  vers  le  milieu  de  la  .main  sur  une  largeur  de  1 centimètre  environ. 
Ce  point  de  croisement  est  distant  en  moyenne  de  5cm,5  du  pli  digito-palmaire  du  médius  et  de 
4cm,5  du  pli  inférieur  du  poignet. 

c.  Rapports  avec  les  synoviales  tendineuses  (fig.  545).  — Les  deux  synoviales  radio-carpien  - 
nés  interne  et  externe  ont  leur  extrémité  supérieure  située  à 3 centimètres  au-dessus  du  pli 
inférieur  du  poignet  : leur  extrémité  inférieure  descend  à 10  ou  12  millimètres  au-dessous  du 
pli  digital  inférieur  du  petit  doigt  d’une  part,  du  pouce  d’autre  part.  Le  pli  palmaire  supérieur, 
dans  sa  partie  verticale,  indique  avec  assez  d’exactitude  leur  limite  respective. 

3°  Plans  superficiels.  — Nous  comprenons,  sous  ce  titre,  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané , auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels. 

A.  Peau.  — La  peau  de  la  région  palmaire  est  complètement  dépourvue  de  poils. 
Les  glandes  sébacées  y font  également  défaut.  Par  contre,  les  glandes  sudoripares 
y abondent  : elles  seraient  ici,  d’après  Sàppey,  quatre  fois  plus  nombreuses  que 
dans  les  autres  régions  du  corps. 

Sur  l’éminence  thénar,  la  peau  conserve  encore  une  certaine  mobilité.  Partout 
ailleurs,  elle  est  à peu  près  immobile  : nous  verrons  pourquoi  tout  à l’heure. 

Son  épaisseur  est  généralement  considérable,  mais  elle  varie  beaucoup  suivant 


Coupe  de  la  peau,  au  niveau  d’un  durillon  [schématique). 

A,  le  durillon  n’est  pas  infecté.  — B,  il  est  enflammé  (durillon  forcé). 

1,  épiderme  épaissi.  — 2,  bourse  séreuse  sous-épidermique  non  infectée.  — 2’,  la  même  infectée  et  ayant  donné  nais- 
sance à une  collection  sous-cutanée  (2”)  qui  communique  avec  la  bourse  séreuse  par  un  orifice  étroit  creusé  dans  le 
derme  (2”’).  — 3,  derme.  — 4,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


les  professions.  Chez  les  manœuvres,  par  suite  des  pressions  et  des  frottements 
incessants  quelle  supporte,  la  peau  de  la  main  devient  rugueuse  et  nous  présente 
çà  et  là,  principalement  au  niveau  du  bourrelet  digito-palmaire,  de  véritables 
durillons.  Sous  ces  durillons,  autrement  dit  entre  l’épiderme  et  la  couche  superfi- 
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cielle  du  derme,  se  développent  de  véritables  bourses  séreuses  (fig.  537,2)  suscep- 
tibles de  s’enflammer  et  de  donner  naissance  à de  petits  foyers  de  suppuration 
qu’en  langage  vulgaire  on  appelle  des  durillons  forcés.  Ces  petits  abcès  sont  pri- 
mitivement sous-épidermiques  (fig.  537, 2r)  ; mais  il  arrive  souvent,  notamment 
lorsqu’on  tarde  à livrer  passage  au  pus,  que  celui-ci,  ne  pouvant  perforer  l’épi- 
derme fortement  épaissi,  ulcère  le  derme  et  forme  un  deuxième  abcès  (fig.  537, 2"), 
sous-cutané  cette  fois,  qui  communique  avec  le  premier  par  un  étroit  orifice  ( abcès 
en  bouton  de  chemise  de  Velpeau).  Pour  éviter  cette  complication,  il  faudra  donc, 
toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  durillon  forcé,  intervenir  rapi- 
dement pour  donner  issue  au  pus,  sans  attendre  la  fluctuation  que  l’épaisseur  des 
masses  épidermiques  peut  empêcher  de  percevoir. 

Ajoutons  que,  dans  les  amputations  ou  les  désarticulations  qui  se  pratiquent  sur 
la  main  ou  le  poignet,  la  peau  de  la  région  palmaire,  épaisse  et  habituée  à suppor- 
ter les  pressions,  doit,  quand  cela  est  possible,  être  utilisée  de  préférence  à la 
peau  de  la  région  dorsale,  pour  recouvrir  les  extrémités  osseuses. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Sauf  sur  l’éminence  thénar,  où  nous  trouvons 
encore  un  rudiment  de  fascia  superficialis,  la  couche  sous-cutanée  est  aréolaire. 
Le  tissu  conjonctif  s’y  dispose  en  une  multitude  de  travées  verticales,  qui  unissent 
intimement  la  face  profonde  du  derme  à l’aponévrose  et  qui  circonscrivent  entre 
elles  un  système  de  loges  ou  aréoles,  dans  lesquelles  se  tassent  de  petits  pelotons 
adipeux.  Il  est  à remarquer  que  ces  pelotons  adipeux  font  hernie  dès  qu’on  incise 
la  peau  ; ils  se  trouvent  donc  là  en  état  de  compression  permanente,  conférant 
aux  téguments  de  la  région  palmaire  cette  élasticité  toute  particulière  qu’on 
rencontre  sur  tous  les  points  où  s’exercent  des  pressions,  la  fesse  et  la  plante  du 
pied  par  exemple. 

La  graisse  est  relativement  peu  abondante  au  niveau  de  l’éminence  thénar. 
Partout  ailleurs,  elle  est  assez  développée.  Elle  présente  son  maximum  d’épaisseur 
au-devant  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  forme  là,  au-dessus  des 
espaces  interdigitaux,  les  trois  saillies  arrondies  que  nous  avons  signalées  plus 
haut.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que,  à ce  niveau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  communique  largement  : 1°  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  face  dorsale  de  la  main  dont  la  laxité  est,  à l’inverse  du  précédent,  toujours 
très  accusée,  ce  qui  nous  explique,  notons-le  en  passant,  pourquoi  dans  le  cas 
d'inflammation  du  tissu  sous-cutané  palmaire  {durillon  forcé,  voy.  plus  haut)  le 
gonflement  se  propage  rapidement  au  dos  de  la  main  et  pourquoi  il  est,  en  ce 
point,  beaucoup  plus  marqué  qu’à  la  paume;  2°  avec  le  tissu  cellulaire  profond,  à 
travers  les  ouvertures  aponévrotiques  (voy.  plus  loin)  qui  livrent  passage  aux  vais- 
seaux et  nerfs  des  doigts,  d’où  la  possibilité  de  voir  un  phlegmon  superficiel  de  la 
main  être  suivi  d’un  phlegmon  profond. 

La  couche  sous-cutanée  nous  présente,  à la  partie  supéro-interne  de  la  région, 
une  formation  musculaire,  1 e palmaire  cutané.  C’est  un  petit  muscle  quadrilatère 
(fig.  538,7)  dont  les  faisceaux,  à direction  transversale,  s’étendent  du  bord  interne 
du  ligament  palmaire  à la  peau  de  l’éminence  hypothénar  : il  est  sans  importance. 
Vous  trouvons  encore,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  dits  superficiels. 

C . Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Les  artères  superficielles,  destinées  aux 
téguments,  proviennent  des  troncs  profonds  et  arrivent  à la  couche  sous-rutanée 
à travers  les  éraillures  de  l’aponévrose.  Elles  sont  toujours  de  petit  calibre. 
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entièrement  négligeables  pour  le  chirurgien.  — Les  veines  superficielles  sont 
également  de  petit  volume  : elles  ne  sont  même  visibles  à la  partie  moyenne  de  la 
main  qu’à  la  suite  d’une  bonne  injection.  Sur  les  deux  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  se  voient  des  ramuscules  plus  volumineux  quoique  encore  très  grêles  : 
ceux  de  l’éminence  thénar  vont  grossir  la  céphalique  du  pouce;  ceux  de  l’émi- 
nence hypothénar  se  rendent  à la  salvatelle  du  petit  doigt.  — Les  lymphatiques 


Fig.  533 . 

Région  palmaire  : plan  superficiel. 

1,  1\  1”,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  la  face  profonde,  le  panicule  adipeux. — 2,  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  — 3,  aponévrose  de  l’éminence  thénar.  — 4,  aponévrose  de  l’éminence  hypothénar.  — 5,  aponévrose  palmaire 
moyenne  avec  : 5’,  ses  fibres  longitudinales  ; 5”,  ses  fibres  transversales,  formant  à la  partie  inférieure  de  l’aponévrose 
quatre  arcades  sous  lesquelles  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doigts.  — 6,  tendon  du  petit  palmaire.  — 
7,  muscle  palmaire  cutané.  — 8,  artérioles  sous-cutanées.  — 9,  veines  superficielles  de  l’éminence  thénar.  — 10,  veines 
superficielles  de  l’éminence  hypothénar.  — 11,  rameau  cutané  palmaire  du  médian.  — 12,  rameaux  perforants  du  mé- 
dian.— 13,  rameaux  du  musculo-cutané.  — 14,  rameaux  du  brachial  cutané  interne.  — 15,  rameaux  superficiels  du 
cubital.  — 16,  nerfs  collatéraux  des  doigts.  — 17,  collatéral  interne  du  cubital. 

superficiels  forment  au-dessous  de  la  peau  un  riche  réseau,  qui  occupe  toute  l’éten- 
due de  la  région.  Ce  réseau,  réseau  palmaire,  émet  sur  tout  son  pourtour  une 
foule  de  rameaux  divergents  que  nous  diviserons,  avec  Sappey,  en  supérieurs,  infé- 
rieurs, internes  et  externes  : les  rameaux  supérieurs  gagnent  la  face  antérieure 
du  poignet  et  de  l’avant-bras;  les  rameaux  inférieurs  descendent  vers  les  espaces 
interdigitaux  et  les  contournent  d’avant  en  arrière  pour  se  porter  à la  région  dor- 
sale, où  nous  les  retrouverons  ; les  rameaux  internes  et  les  rameaux  externes  con- 
tournent de  même  le  bord  correspondant  de  la  main,  pour  venir  se  jeter  dans  les 
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troncs  lymphatiques  qui  proviennent  de  la  face  dorsale  du  petit  doigt  et  du  pouce. 
En  plus  des  vaisseaux  que  nous  venons  de  signaler,  on  rencontre  encore  de  nombreux 
rameaux  qui,  se  portant  en  arrière,  traversent  l’aponévrose  palmaire  moyenne  et 
vont  constituer  un  tronc  volumineux  qui  chemine  entre  l’aponévrose  et  les  ten- 
dons fléchisseurs  en  se  dirigeant  vers  le  premier  espace 
interosseux,  où  il  s’anastomose  avec  les  lymphatiques 
du  pouce  et  de  l’index  (voy.  p.  769).  — Les  nerfs 
superficiels  proviennent  en  grande  partie  du  rameau 
cutané  palmaire,  branche  du  médian.  Ce  rameau,  que 
nous  avons  déjà  vu  au  niveau  du  poignet  traverser 
l’aponévrose  superficielle,  descend  à la  paume  de  la 
main  et  se  distribue  à la  partie  moyenne  de  la  région 
et  à la  partie  inféro-interne  de  l’éminence  thénar.  L’émi- 
nence thénar  reçoit  en  outre,  sur  son  côté  externe,  les 
ramuscules  terminaux  du  nerf  musculo-cutané  et  un 
rameau  (le  rameau  thénarien,  Lejars,  1890)  du  nerf 
radial.  Quant  à la  peau  de  l’éminence  hypothénar,  elle 
est  innervée  par  un  certain  nombre  de  fins  rameaux 
issus  du  nerf  cubital  : l’un  de  ces  rameaux,  rameau 
moteur,  se  rend  au  muscle  palmaire  cutané.  La  paume 
de  la  main  nous  présente  donc,  au  point  de  vue  de 
l’innervation  cutanée  (fig.  539),  trois  territoires  sensi- 
tifs, savoir  : 1°en  dedans,  le  territoire  du  cubital,  occu- 
pant l’éminence  hypothénar;  2°  au  dehors  et  en  haut, 
sur  la  partie  supéro-externe  de  l’éminence  thénar,  un 
territoire  de  dimensions  variables,  innervé  par  le  mus- 
culo-cutané  et  par  le  radial  ; à la  partie  moyenne  et  en  bas,  le  territoire  du  médian. 
Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  539,  la  limite  séparative  des  deux  terri- 
toires du  médian  et  du  cubital  est  assez  bien  indiquée  par  une  ligne  légèrement 
oblique  qui,  partant  du  milieu  du  poignet,  aboutirait  à l’origine  de  l’annulaire. 

4°  Aponévrose  palmaire  superficielle.  — Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  se  trouve  une  aponévrose  importante,  Y aponévrose  palmaire 
superficielle.  Cette  aponévrose  (fig.  538)  s’étale  sans  interruption  sur  toute  la 
région  palmaire.  Mais  elle  se  modifie  si  profondément  en  passant  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  sur  les  parties  latérales,  qu’on  peut  la  diviser  en  trois  por- 
tions : 1°  une  portion  externe,  répondant  à l’éminence  thénar,  c’est  V aponévrose 
palmaire  externe  ; 2°  une  portion  interne,  recouvrant  l’éminence  hypothénar,  c’est 
Y aponévrose  palmaire  interne;  3°  une  portion  moyenne,  comprise  entre  les  deux 
autres,  c’est  l’aponévrose  palmaire  moyenne.  Nous  nous  occuperons  d’abord  de 
cette  dernière. 

cl)  L’ aponévrose  palmaire  moyenne , que  l’on  désigne  encore  quelquefois,  en 
raison  de  sa  disposition  et  de  sa  force,  sous  le  nom  de  ligament  palmaire,  affecte 
la  forme  d’un  triangle  : son  sommet,  dirigé  en  haut,  correspond  au  ligament  annu- 
laire du  carpe,  auquel  elle  adhère  en  se  continuant  avec  le  tendon  du  petit  pal- 
maire ; sa  base  s’étale  sur  la  racine  des  doigts. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l’aponévrose  palmaire  moyenne  nous 
présente  deux  ordres  de  fibres  : des  fibres  longitudinales  et  des  fibres  transver- 
sales. — Les  fibres  longitudinales  proviennent  du  tendon  du  petit  palmaire.  Elles 


Fig.  539. 

Innervation  cutanée  de  la 
paume  de  la  main. 


1,  U territoire  de  la  main.  - 2,  2, 
territoire  du  cubital.  — 4.  territoire 
du  brachial  cutané  interne.  — 5, 
territoire  du  musculo-cutané.  6. 
territoire  du  radial  ou  du  musculo- 
cutané. 
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se  condensent  en  quatre  bandelettes,  une  pour  chaque  doigt,  qui  se  trouvent 
situées  au-devant  des  tendons  fléchisseurs  correspondants  ( bandelettes  pré- 
tendineuses). Chacune  de  ces  bandelettes,  arrivée  à la  partie  inférieure  de  la 
paume  de  la  main,  envoie  quelques  fibres  à la  peau  du  pli  digito -palmaire 
et  se  partage  alors  en  deux  languettes  divergentes,  l’une  externe,  l’autre  interne, 
lesquelles  contournent  la  racine  du  doigt  correspondant  et  viennent  se  fixer 
sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange.  — Les  fibres  transversales,  peu 
nombreuses  en  haut,  très  nombreuses  et  très  condensées  au  contraire  à la 
partie  inférieure  de  la  région,  se  détachent  du  bord  antérieur  et  de  la  tête  des 
métacarpiens,  pour  aller  se  fixer,  d’autre  part,  sur  les  parties  similaires  de 
métacarpiens  plus  ou  moins  éloignés.  On  voit  généralement  les  fibres  les  plus 
superficielles  (( fibres  longues)  s’étendre  du  deuxième  métacarpien  au  cinquième, 
les  fibres  les  plus  profondes  (j fibres  courtes)  réunir  deux  métacarpiens  voisins.  Ces 
fibres  transversales,  en  s’entrecroisant  avec  les  fibres  longitudinales,  augmentent 
la  résistance  de  l’aponévrose  palmaire  et  circonscrivent  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  avec  les  huit  languettes  longitudinales  ci-dessus 
décrites,  sept  ouvertures  en  forme  d’arcades  (fig.  538  et  543),  dont  quatre  répondent 
aux  doigts,  ce  sont  les  arcades  digitales,  les  trois  autres  aux  espaces  interdigitaux, 
ce  sont  les  arcades  interdigitales  : les  premières  livrent  passage  aux  tendons  flé- 
chisseurs des  doigts  ; sous  les  arcades  interdigitales  passent  les  lombricaux,  les 
artères  collatérales  des  doigts,  les  veines  et  les  nerfs  qui  les  accompagnent. 


L’aponévrose  palmaire  moyenne,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  est  reliée  à la  peau 
par  des  tractus  verticaux  nombreux,  surtout  à la  partie  inférieure  de  la  paume 
de  la  main  et  au  niveau  des  plis  cutanés.  De  sa  face  profonde  partent  également, 
en  plus  des  deux  cloisons  que  nous  décrirons  tout  à l’heure  et  qui  divisent 
la  paume  de  la  main  en  trois  loges,  de  nombreuses  fibres  qui,  à la  partie  infé- 


rieure de  la  région,  prennent  une  part 
des  fléchisseurs  (voy.  p.  775). 

L'aponévrose  palmaire  moyenne  est  le  siège 
principal  d'une  singulière  affection  désignée  sous 
le  nom  de  rétraction  de  V aponévrose  palmaire. 
Cette  affection,  décrite  pour  la  première  fois  par 
Dupuytren  en  1831,  est  caractérisée,  dit  Tillaux, 
par  la  production  dans  la  paume  de  la  main  de 
brides  saillantes  et  dures  qui  fléchissent  peu  à 
peu  les  doigts  (la  première  et  la  deuxième  pha- 
lange sont  seules  fléchies,  la  troisième  est  en 
extension  sur  la  deuxième).  Elle  débute  cons- 
tamment, par  le  bord  cubital  de  la  main  et  pré- 
domine sur  l’auriculaire  et  l'annulaire  (fig.  540). 
Il  semble,  d’après  les  travaux  les  plus  récents, 
qu’il  faille  la  considérer  comme  une  sorte  de  tro- 
pho-névrose  de  cause  générale  (Lancereaux),  ou  < 
nerf  cubital  (P.  Dei.bet). 


importante  à la  formation  des  gaines 


Fig.  540. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
(d’après  Poulet  et  Bousquet). 


la  conséquence  d'une  lésion  localisée  au 


S)  L 'aponévrose  palmaire  interne  et  V aponévrose  externe  contrastent  par  leur 
minceur  et  leur  transparence  avec  l’aponévrose  palmaire  moyenne  ; elles  sont 
représentées,  l’une  et  l’autre,  par  une  simple  toile  celluleuse  émanée  des  bords 
correspondants  de  l’aponévrose  palmaire  moyenne  et  étalée  sur  les  muscles  de 
l’éminence  thénar  et  hypothénar,  auxquels  elle  fournit  des  gaines  celluleuses. 

5°  Couche  sous-aponévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  palmaire  superfi- 
cielle, entre  celle-ci  et  l’aponévrose  interosseuse,  se  trouvent  (fig.  542)  ; 1°  des 
muscles  et  des  tendons  ; 2°  des  synoviales  destinées  à ces  tendons;  3°  des  vaisseaux 
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et  des  nerfs.  Ces  différentes  formations  se  disposent  dans  un  certain  nombre  de 
loges,  que  nous  allons  tout  d’abord  décrire. 

A.  Loges  sous-aponévrotiques  et  muscles  qu’elles  contiennent.  — Du  point  où 
l’aponévrose  palmaire  moyenne  se  réunit  à l’aponévrose  thénar  se  détache  une 
cloison  antéro-postérieure  (fig.  541  et  543),  qui.  après  avoir  recouvert  de  dehors  en 
dedans  la  face  antérieure  du  muscle  adducteur  du  pouce,  vient  s’insérer  sur  le  bord 
antérieur  du  troisième  métacarpien.  De  même,  en  dedans,  l’aponévrose  palmaire 
moyenne,  au  point  où  elle  se  réunit  à l’aponévrose  hypothénar,  donne  naissance  à 
une  deuxième  cloison,  antéro-postérieure  comme  la  première,  qui  vient  se  fixer, 

d’autre  part,  sur  le  bord  antérieur  du 
cinquième  métacarpien.  Ces  deux  cloi- 
sons, placées  de  champ,  divisent  l’es- 
pace compris  entre  l’aponévrose  super- 
ficielle et  le  plan  interosseux  en  trois 
loges  distinctes  (fig.  541,  8,  0,  10),  sa- 
voir : 1°  une  loge  externe,  située  en 
dehors  de  la  cloison  fibreuse  externe; 
2°  une  loge  interne,  située  en  dedans 
de  la  cloison  fibreuse  interne;  3°  une 
loge  moyenne , située  entre  les  deux 
autres.  Disons  tout  de  suite  que,  de  ces 
trois  loges,  la  plus  vaste,  la  plus  impor- 
tante aussi  par  son  contenu,  est  vérita- 
blement la  loge  moyenne  (fig.  543)  : 
elle  se  continue  sans  ligne  de  démarca- 
tion aucune  avec  le  canal  radio-car- 
pien  et,  par  son  intermédiaire,  avec 
les  loges  de  la  région  antérieure  de 
l’avant-bras.  Les  loges  externe  et  in- 
terne, plus  petites  que  la  précédente, 
sont,  par  contre,  à peu  près  isolées  des  régions  avoisinantes.  Elles  communiquent 
seulement  avec  la  loge  moyenne  par  les  orifices  que  présentent  les  cloisons  apo- 
névrotiques  externe  et  interne;  ces  orifices,  disons-le  dès  maintenant,  livrent  pas- 
sage à des  rameaux  vasculo-nerveux  et  à des  tendons,  qui  sont  le  tendon  du 
fléchisseur  propre  du  pouce  pour  la  cloison  externe,  les  tendons  des  fléchisseurs 
de  l’auriculaire  pour  la  cloison  interne.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  commu- 
nications que  présentent  les  loges  de  la  paume  de  la  main  et  sur  leur  importance 
au  point  de  vue  pathologique. 

a.  Loge  externe.  — La  loge  externe  renferme  les  quatre  muscles  de  l’éminence 
thénar  (fig.  542  et  549).  — Le  plus  superficiel  du  groupe  est  le  court  abducteur  du 
pouce.  C’est  un  muscle  aplati  et  de  forme  triangulaire,  qui  s’étend  du  scaphoïde 
et  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  au  côté  externe  de  la  première  pha- 
lange du  pouce.  Au-dessous  de  lui,  et  formant  un  deuxième  plan,  se  trouvent  deux 
autres  muscles,  le  court  fléchisseur  en  dedans  et  l’opposant  en  dehors.  — Le  court 
fléchisseur  se  compose  de  deux  faisceaux  : l’un,  superficiel  ou  externe,  qui  s’étend 
du  ligament  annulaire  au  côté  externe  de  la  première  phalange  du  pouce;  l’autre, 
profond  ou  interne,  qui,  partant  du  trapèze,  se  rend  au  côté  interne  de  cette  même 
phalange.  En  se  réunissant  par  leurs  bords  contigus,  les  deux  faisceaux  du  court 


3 


Les  aponévroses  de  la  paume  de  la  main  vues 
sur  une  coupe  transversale,  passant  par  la  par- 
tie supérieure  des  métacarpiens  T 


1,  II,  III,  IV,  V,  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  et 
cinquième  métacarpiens. 

1,  peau.  — 2,  lis-u  cellulaire  sous-cutané,  avec  2’,  palmaire 
cutané.  — 3,  aponévrose  palmaire  superficielle,  avec  : 3’,  sa 
portion  externe  ou  aponévrose  thénar  ; 3",  sa  portion  interne 
ou  aponévrose  hypothénar  ; 3”’.  sa  portion  moyenne  ou  liga- 
ment palmaire.  — 4,  4,  4,  aponévrose  palmaire  profonde. 
— 5,  o,  aponévrose  dorsale.  - fi,  cloison  intermusculaire 
interne.  — 7,  cloison  intermusculairc  externe.  - 8,  loge 
moyenne.  — 9,  loge  externe  ou  thénar.  — 10,  loge  interne 
ou  hypothénar. 


MAIN 


749 


fléchisseur  ménagent  entre  eux  une  gouttière  longitudinale  dans  laquelle  chemine 
le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  lequel  est  primitivement  situé 
dans  la  loge  moyenne  et  passe  ensuite  dans  la  loge  externe,  en  traversant  la  partie 
supérieure  très  mince  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  loges  (fig.  543/10).  — 
\J  opposant  du  pouce,  situé  en  dehors  du  précédent,  est  un  petit  muscle  triangu- 
laire qui  prend  naissance,  en  haut,  sur  le  trapèze  et  qui  vient  se  fixer,  en  bas,  sur 


Fig.  542. 

Région  palmaire,  plan  sous-aponévrotique. 

1,  1’,  1”,  lambeaux  cutanés.  — 2,  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  — 3,  aponévrose  palmaire  moyenne,  incisée 
et  renversée  en  bas.  — 4,  tendon  du  long  abducteur  du  pouce.  — 5,  tendon  du  grand  palmaire.  — 6,  tendon  du  petit 
palmaire.  — 7,  tendon  du  cubital  antérieur.  — 8,  court  abducteur  du  pouce.  — 9,  court  fléchisseur  du  pouce.  — 10, 
adducteur  du  pouce.  — 11,  adducteur  du  petit  doigt.  — 12,  court  fléchisseur  du  petit  doigt.  — 13,  tendon  du  fléchis- 
seur commun  superficiel.  — 14,  tendon  du  fléchisseur  commun  profond.  — 15,  lombricaux.  — 16,  artère  cubitale.  — 
17,  artère  radiale.  — 18,  artère  radio-palmaire.  — 19,  arcade  palmaire  superficielle,  avec  ses  deux  veines.  — 20,  artères 
digitales.  — 21,  artères  collatérales  des  doigts.  — 22,  nerf  cubital,  avec  : 22’,  sa  branche  profonde  ; 22”,  sa  branche 
superficielle,  fournissant  les  trois  collatéraux  internes  et  une  anastomose  pour  le  médian.  — 23,  rameau  cutané  pal- 
maire du  médian.  — 24,  rameau  thénarien,  et  25,  rameaux  digitaux  du  meme  nerf  (fournissant  les  sept  collatéraux 
externes,  plus  les  filets  destinés  aux  deux  premiers  lombricaux). 

la  face  externe  du  premier  métacarpien  dans  toute  son  étendue.  — Au-dessous  du 
court  fléchisseur  et  de  l’opposant,  se  trouve  Y adducteur  du  pouce,  le  plus  profond 
et  le  plus  interne  des  muscles  thénars.  Il  affecte  la  forme  d’un  large  triangle,  dont 
la  base  s’étale  sur  le  trapézoïde,  le  grand  os  et  le  premier  métacarpien,  et  dont  le 
sommet  répond  à l’os  sésamoïde  interne  du  pouce.  C’est  à tort,  selon  nous,  que  la 
plupart  des  anatomistes  considèrent  l’adducteur  du  pouce  comme  constituant 
l’interosseux  palmaire  du  premier  espace.  Une  pareille  détermination  est  en  désac- 
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cord  à la  fois  avec  la  situation  et  le  mode  d’origine  de  l’adducteur.  Les  éléments 
du  premier  interosseux  palmaire  doivent  être  recherchés,  comme  l’a  établi  depuis 
longtemps  Dursy,  dans  les  faisceaux  les  plus  internes  du  court  fléchisseur. 

b.  Loge  interne.  — La  loge  interne  nous  présente  tous  les  muscles  de  l’éminence 
hypothénar,  sauf  bien  entendu  le  palmaire  cutané,  que  nous  avons  déjà  vu 
occuper  la  couche  sous-cutanée.  Ces  muscles  (fig.  542  et  549),  au  nombre  de  trois, 
se  disposent  sur  deux  plans  : le  plan  superficiel  renferme  l’adducteur  du  petit  doigt 
en  dedans  et  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  en  dehors;  le  plan  profond  est 
constitué  par  l’opposant.  — L 'adducteur  du  petit  doigt  se  détache,  en  haut,  du 
pisiforme  et  du  ligament  annulaire.  Il  se  fixe,  en  has,  sur  le  côté  interne  ou  cubital 
de  la  première  phalange  du  petit  doigt.  — Le  court  fléchisseur  du  petit  doigt 
s’étend  de  l’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu  au  côté  interne  de  la  même  pha- 
lange. — L'opposant  du  petit  doigt , enfin,  se  détache  également  de  l'apophyse 
unciforme  de  l’os  crochu  et  de  la  partie  avoisinante  du  ligament  annulaire.  De  là, 
ses  fibres  embrassent  le  cinquième  métacarpien  et  se  fixent  sur  le  côté  interne  de 
cet  os  dans  toute  sa  longueur. 

c.  Loge  moyenne.  — La  loge  moyenne  est  réservée  aux  tendons  des  muscles 
longs  fléchisseurs  des  doigts.  Ces  tendons  se  disposent  sur  deux  plans  : sur  un 
plan  superficiel  se  voient  les  quatre  tendons  du  fléchisseur  commun  superficiel 
(fig.  542,13),  qui  se  rendent,  comme  on  le  sait,  à l’index,  au  médius,  à l’annulaire 
et  à l’auriculaire  ; sur  un  plan  profond  se  trouvent  les  quatre  tendons  du  fléchis- 
seur commun  profond  (fig.  542, 14),  destinés  également  aux  quatre  derniers  doigts. 
Il  est  à remarquer  que  les  tendons  superficiel  et  profond  de  l’index  (ainsi  que  le 
premier  lombrical  annexé  au  tendon  profond)  sont  appliqués  sur  le  muscle  adduc- 
teur du  pouce  par  un  feuillet  fibreux  (fig.  543,5  et  fig.  551,1”),  plus  ou  moins  net, 
qui  dépend  de  la  cloison  aponévrotique  externe  et  qui  les  isole  en  quelque  sorte 
des  autres  tendons  (Delorme). 

Aux  tendons  fléchisseurs  profonds  des  doigts  se  trouvent  annexés  quatre  petits 
muscles,  cylindroïdes  ou  plutôt  fusiformes,  appelés  lombricaux.  lisse  distinguent 
en  premier,  deuxième,  troisième  et  quatrième,  en  allant  de  l’index  (premier  lom- 
brical) vers  le  petit  doigt  (quatrième  lombrical).  Ces  muscles  lombricaux  sont 
situés  entre  les  tendons  du  fléchisseur  profond  et  sur  le  même  plan  qu’eux.  Leurs 
fibres  d’origine  s’attachent,  en  haut,  pour  chacun  d’eux,  sur  les  deux  tendons 
entre  lesquels  il  est  situé.  Font  exception  le  premier  lombrical,  et  le  plus  souvent 
également  le  deuxième,  qui  s’insèrent  exclusivement  sur  un  seul  tendon  celui  qui 
va  à l’index  pour  le  premier  lombrical,  celui  qui  va  au  médius  pour  le  deuxième  : 
ce  petit  détail  a son  importance  ; il  explique,  en  effet,  comment  dans  les  opéra- 
tions sur  la  paume  de  la  main,  le  chirurgien,  peut,  en  passant  entre  le  tendon  du 
médius  et  Celui  de  l’index  (fig.  551,  A),  aborder  le  plan  interosseux  (soit  pour  lier 
l’arcade  palmaire  profonde,  soit  pour  explorer  les  plans  profonds)  sans  léser  les 
lombricaux  (Delorme).  De  leur  origine,  les  lombricaux  descendent  vers  les  doigts, 
où  ils  se  terminent  en  se  fusionnant  avec  le  tendon  de  l’interosseux  voisin  et  en 
venant  se  fixer  avec  lui  sur  le  tendon  de  l’extenseur  correspondant.  Leur  action  est 
identique  à celle  des  interosseux  qu’ils  renforcent  (voy.  p.  759). 

Les  tendons  des  muscles  fléchisseurs,  entourés  par  les  gaines  synoviales  que 
nous  étudierons  dans  un  instant,  se  trouvent  séparés  de  l’aponévrose  palmaire 
moyenne  par  une  couche  cellulo-graisseuse  ( couche  celluleuse  prétendineuse')  où 
cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous-aponévrotiques  ; cette  couche  cellulo- 
graisseuse  (de  même  d’ailleurs  que  la  couche  rétro-tendineuse)  peut  être  le  point 
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de  départ  de  lipomes,  les  lipomes  sous-aponevrotiques  de  la  paume  de  la  main, 
susceptibles  d’être  confondus  avec  les  kystes  à grains  riziformes  dont  ils  pré- 
sentent la  fluctuation  et,  parfois  même,  la  crépitation  caractéristique.  Ces  mêmes 
tendons  sont  également  isolés  du  plan  interrosseux,  ainsi  que  des  vaisseaux  et 
nerfs  de  ce  plan,  par  une  autre  couche  cellulo-adipeuse  très  lâche  ( couche  cellu- 
leuse rétro-tendineuse) . Les  deux  couches  celluleuses  pré-  et  rétro-tendineuses  se 


Fig.  548. 

La  loge  moyenne  de  la  paume  de  la  main,  vue  la  main  étant  vidée  de  son  contenu. 


(Le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  l’aponévrose  palmaire,  incisés  suivant  l’axe  longitudinal  de  la  main, 
ont  été  fortement  érignés  en  dehors;  les  tendons  fléchisseurs,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  été  sectionnés  à leur 
entrée  dans  la  loge  moyenne  et  à leur  sortie,  puis  enlevés  : on  aperçoit  nettement  la  loge  moyenne  et  ses  voies  de 
communication  avec  les  régions  voisines  ; on  aperçoit  également  les  deux  cloisons  qui  séparent  cette  loge  de  la  loge 
interne  d'une  part,  de  la  loge  externe  d’autre  part.) 

i.  ligament  annulaire  du  carpe.  — 2,  aponévrose  moyenne.  — 3,  cloison  externe.  — 4,  cloison  interne.  — 5,  tendons 
fléchisseurs  de  l’index  et  lombrical  de  ce  doigt  appliqués  contre  l’adducteur  du  pouce  par  un  feuillet  aponévrotique.  — 
6,  orifices  livrant  passage  aux  tendons  lombricaux,  aux  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doigts.  — 7,  orifices  livrant 
passage  aux  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  des  doigts.  — 8,  inlerosseux  palmaires.  — 9,  adducteur  du 
pouce,  avec  9’,  faisceau  inférieur,  et  9”,  faisceau  supérieur  du  muscle  recouvert  par  la  cloison  externe.  — 10,  fléchis- 
seur propre  du  pouce,  avec  10’,  orifice  par  lequel  ce  muscle  s'engage  dans  la  loge  externe.  — 11,  tendons  fléchisseurs 
des  doigts.  — 12,  grand  palmaire.  — 13,  petit  palmaire.  — 14,  médian.  — 15,  arcade  palmaire  profonde,  avec  15’, 
interosseuse.  — 16,  branche  du  nerf  cubital.  — 17,  artère  radiale.  — 18,  muscles  de  la  loge  interne  de  la  paume  de  la 
main  revêtus  par  l'aponévrose.  — 19,  muscles  de  la  loge  externe,  vus  après  l'ablation  de  l’aponévrose. 

ffl,  canal  radio-carpien.  - b,  loge  mojenne. 

continuent,  en  haut,  avec  les  couches  semblables  de  la  région  antérieure  du  poi- 
gnet et  de  l’avant-bras.  Elles  se  continuent  de  même,  en  bas,  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  palmaire  et  dorsal  (p.  744)  et  avec  celui  des  doigts.  Elles  peuvent 
être  le  siège  des  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  paume  de  la  main  (voy.  plus 

loin  i . 
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Nous  voyons,  au  total,  que  si  la  loge  thénar  et  la  loge  hypothénar  sont  à peu 
près  closes  de  toutes  parts,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  loge  moyenne  : celle-ci, 
largement  ouverte  à sa  partie  supérieure  et  à sa  partie  inférieure,  constitue 
moins  une  loge  qu’un  long  et  large  canal  (fig.  543),  à direction  longitudinale,  que 
Ton  pourrait  appeler  le  canal  palmaire  des  fléchisseurs.  Ce  canal  s’ouvre,  en  haut, 
dans  le  canal  radio-carpien  (voy.  Poignet ),  qu’il  continue;  en  bas,  il  nous  présente 
sept  ouvertures  sur  la  constitution  desquelles  nous  sommes  déjà  fixés  (p.  747)  et 
qui,  nous  ne  l’avons  pas  oublié,  répondent,  les  unes  à la  racine  des  doigts  eux- 
mêmes,  les  autres  aux  espaces  interdigitaux;  sur  les  côtés,  enfin,  il  est  en  com- 
munication, par  les  orifices  vasculaires  et  tendineux  des  cloisons  interne  et  externe, 
avec  les  deux  loges  interne  et  externe  de  la  région.  Cette  disposition  anatomique 
nous  explique  pourquoi  les  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  loge  moyenne 
de  la  paume  se  diffusent  rapidement  à toute  la  main  et  à l’avant-bras,  transfor- 
mant parfois  ces  deux  segments  du  membre 
supérieur  en  une  véritable  éponge  purulente 
et  pouvant  même  nécessiter,  en  certains  cas 
où  les  lésions  sont  particulièrement  éten- 
dues et  profondes,  l’amputation  de  l’avant- 
bras.  Elle  nous  explique  également  la  néces- 
sité qu’il  y a à intervenir  hâtivement,  sans 
attendre  la  fluctuation,  pour  donner  issue 
au  pus  et  l’empêcher  de  se  diffuser  au  loin. 

li.  Synoviales  des  fléchisseurs.  — Les  ten- 
dons des'  longs  fléchisseurs  glissent,  à la 
région  antérieure  du  poignet  et  à la  région 
palmaire,  au  moyen  de  deux  synoviales,  qui 
s’étendent  jusqu’aux  doigts,  et  que  nous 
appellerons  synoviales  digito-carpiennes, 
par  opposition  aux  synoviales  digitales  qui 
répondent  seulement  aux  phalanges  et  que 
nous  décrirons  à propos  des  doigts. 

a)  Déjà  signalés  en  1837  par  Leguey  et  bien 
décrites  en  1850  par  Gosselin  et  en  1878  par 
Schwartz,  les  deux  synoviales  digito-car- 
piennes se  distinguent  en  externe  et  interne. 
— La  synoviale  digito  - carpienne  externe 
(gaine  radiale  de  certains  auteurs;,  entoure, 
à la  manière  d’un  long  cylindre,  le  tendon  du 
long  fléchisseur  propre  du  pouce  (fig.  544,1). 
Commençant  à la  base  de  la  deuxième  pha- 
lange de  ce  doigt,  à 10  ou  12  millimètres  au- 
dessous  du  pli  digital  inférieur  (Soulié),  elle 
remonte,  avec  le  tendon  précité,  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  du 
ligament  annulaire  du  carpe,  à 3 centimè- 
tres au-dessus  du  pli  inférieur  du  poignet 
(Soulié).  Elle  occupe  donc  successivement  la  face  antérieure  de  la  première  pha- 
lange du  pouce,  le  côté  interne  de  l’éminence  thénar,  la  partie  externe  du  canal 
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Fig.  544. 

Synoviales  tendineuses  des  fléchisseurs, 
disposition  ordinaire  (T.). 

A,  radius.  — B,  cubitus.  — I,  II,  III,  IV,  V,  pre- 
mier. deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième 
doigts. 

1.  synoviale  digito-carpienne  externe,  se  conti- 
nuant en  bas  avec  f,  la  synoviale  digitale  du  pouce. 
— synoviale  digito-carpienne  interne,  se  conti- 
nuant en  bas  avec  2’t  la  synoviale  digitale  du  petit 
doigt.  — 3,  4,  5,  les  trois  synoviales  digitales  de 
l'index,  du  médius  et  de  l’annulaire.  — 6,  tendon 
> i u long  fléchisseur  propre  du  pouce.  — 7,  tendons 
des  fléchisseurs  communs.  — 8,  nerf  médian. 
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radio-carpien  et  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. — La  synoviale  digito-carpienne 
interne  ( gaine  cubitale  de  certains  auteurs)  commence  au  niveau  de  la  base  de  la 
troisième  phalange  du  petit  doigt  (fig.  544.2),  à peu  près  à la  même  distance  du  pli 
digital  inférieur  que  la  gaine  radiale;  elle  engaine  les  deux  tendons  fléchisseurs  des- 
tinés à ce  doigt  et  gagne  avec  eux  la  paume  de  la  main.  Jusqu’à  l’articulation  méta- 
uarpo-phalangienne,  cette  gaine  est  cylindrique.  Mais,  en  abordant  la  région  pal- 
maire, elle  s’élargit  considérablement  en  dehors  : en  effet,  tandis  que  son  côté  interne 
suit  assez  exactement  les  deux  tendons 
fléchisseurs  du  petit  doigt,  son  côté 
externe  se  porte  obliquement  en  dehors 
et  englobe  successivement  les  tendons 
fléchisseurs  de  l’annulaire,  ceux  du 
médius  et  ceux  de  l’index.  Il  en  résulte 
que  la  synoviale  digito-carpienne  in- 
terne, qui  n’engaine  à son  origine  que 
ies  tendons  fléchisseurs  du  petit  doigt, 
devient,  à la  région  palmaire , une 
gaine  commune  à tous  les  tendons 
fléchisseurs,  sauf  celui  du  pouce.  Elle 
pénètre  alors,  en  se  rétrécissant,  dans 
le  canal  radio-carpien,  dont  elle  occupe 
le  côté  interne.  Puis,  s’échappant  de 
ce  canal,  elle  s’étale  de  nouveau  à la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  où  elle 
se  termine  en  cul-de-sac,  un  peu  au- 
dessus  de  la  synoviale  précédente,  à 
3 centimètres  en  moyenne  au-dessus 
du  pli  inférieur  du  poignet  d’après 
Soulié,  à 4 centimètres  d’après  nos 
recherches.  Ainsi  constituée,  la  syno- 
viale digito-carpienne  interne  a été 
comparée  à un  sablier.  Comme  le 
sablier,  en  effet,  elle  nous  présente  : 

1°  une  portion  moyenne  rétrécie,  cor- 
respondant au  canal  radio-carpien; 

2°  une  extrémité  supérieure  renflée, 
occupant  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  ; 3°  une  extrémité  inférieure , éga- 
lement renflée,  s’étalant  à la  paume  de  la  main  et  donnant  naissance,  en  bas  et  en 
dedans,  au  long  diverticulum  cylindrique  qui  accompagne  les  fléchisseurs  du  petit 
doigt  jusqu’à  leur  insertion  phalangienne. 

P)  Telle  est  la  disposition  respective  des  deux  grandes  synoviales  digito-car- 
piennes.  Toutes  les  deux  s’étendent  des  phalanges  à la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras,  présentant  avec  les  divers  plis  de  la  paume  de  la  main  et  du  poignet  des  rap- 
ports que  nous  connaissons  (voy.  p.  743  etfig.  545).  Séparées  l’une  de  l’autre  à leur 
origine  par  toute  la  distance  qui  sépare  le  pouce  du  petit  doigt,  elles  convergent 
l’une  vers  l’autre,  se  rapprochent  par  conséquent  de  plus  en  plus  et  finissent  même 
par  s’adosser.  C’est  ainsi  qu’on  les  rencontre  dans  le  canal  radio-carpien  : elles  ne 
sont  séparées,  à ce  niveau,  que  par  une  mince  cloison  conjonctive,  le  long  de 
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Rapports  des  gaines  synoviales  de  la  main  avec 
les  plis  palmaires,  voies  d’accès  sur  les  gaines. 

1,  gaine  externe  ou  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  avec 
1’,  gaine  digitale  du  pouce  communiquant  avec  elle.  — 

2,  gaine  interne  ou  gaine  des  fléchisseurs  communs,  avec 
2’,  gaine  digitale  du  petit  doigt,  communiquant  avec  elle.  7— 

3,  gaine  digitale  de  l’index.  — - 4,  gaine  digitale  du  médius. 
— 5,  gaine  digitale  de  l'annulaire.  — 6,  pli  palmaire  infé- 
rieur. — 7,  pli  palmaire  moyen.  — 8,  pli  palmaire  supérieur. 

a et  a , incisions  à pratiquer  sur  la  gaine  externe  dans  le 
cas  de  synovite  de  cette  gaine.  — b et  b\  incisions  à faire 
sur  la  gaine  interne  dans  le  cas  d’inflammation  de  cette  der- 
nière. 
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laquelle  chemine  le  nerf  médian  et  qui  répond  assez  exactement  à la  portion  verti- 
cale du  pli  palmaire  supérieur  (Soulié). 

Parmi  les  variétés  que  peuvent  présenter  les  gaines  des  fléchisseurs,  variétés  qui  sont  fort 
nombreuses  et  qui  nous  expliquent  les  divergences  des  anatomistes  à leur  sujet,  l'une  des  plus 
intéressantes  est  la  communication  réciproque  des  deux  grandes  gaines  digito-carpiennes  au 
niveau  du  poignet.  Cette  communication,  qu’on  a considérée  longtemps  comme  constante,  est  au 
contraire  très  rare.  Gosselin  ne  l’a  rencontrée  qu'une  seule  fois  sur  plus  de  soixante  mains  exa- 
minées ; elle  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  vieillards.  — En  ce  qui  concerne  la  syno- 
viale digito-carpienne  interne,  sa  portion  phalangienne  peut  être  complètement  séparée  de  sa 
portion  palmaire.  Il  existe,  dans  ce  cas,  quatre  gaines  digitales.  — Par  contre,  on  peut  voir 
la  synoviale  de  l’annulaire  aboutir  à la  grande  synoviale  digito-palmaire  interne  : le  nombre 
des  synoviales  digitales  indépendantes  se  trouve  alors  réduit  à deux.  Nous  signalerons  encore 
l’apparition  possible  au  poignet,  entre  les  deux  synoviales  digito-carpiennes,  d'une  synoviale 
surnuméraire  ou  synoviale  carpienne  moyenne,  répondant,  soit  au  tendon  superficiel,  soit  au 
tendon  profond  de  l'index.  — Rappelons  enfin  que  la  gaine  interne  communique  parfois  avec  la 
synoviale  articulaire  du  poignet  au  niveau  de  l’os  crochu  (Schwartz)  et,  qu’à  ce  niveau  égale- 
ment elle  adhère  intimement  au  périoste  de  la  berge  interne  du  canal  radio-carpien  (Ollier)  : 
c’est  là,  on  le  conçoit  aisément,  une  disposition  qui  favorise  la  propagation  des  lésions  des  os 
et  des  articulations  du  poignet  (ostéo-arthrite  tuberculeuse)  à la  grande  synoviale  interne  et, 
réciproquement,  la  propagation  des  affections  de  la  gaine  interne  (synovites  purulentes,  syno- 
vites fongueuses)  aux  articulations  et  aux  os  du  carpe. 


y)  Les  synoviales  des  fléchisseurs  se  composent  de  deux  feuillets,  un  feuillet 
pariétal  et  un  feuillet  viscéral,  dont  la  ligure -846  nous  montre  nettement  la  disposi- 
tion : le  feuillet  pariétal  tapisse  les  parois  de  la  loge  où  la  séreuse  est  contenue,  le 
feuillet  viscéral  entoure  les  tendons  Les  deux  feuillets  sont  reliés  l’un  à l’autre  par 
des  mésotendons,  dans  l’épaisseur  desquels  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  des- 
tinés aux  tendons  (voy.  p.  7:28).  Sur  la  synoviale  interne,  un  môme  mésotendon 
contient  dans  son  épaisseur  les  tendons  fléchisseurs  superficiels,  un  deuxième 
mésotendon  renferme  de  môme  les  tendons  fléchisseurs  profonds  : il  résulte  de  la 

présence  de  ces  deux  mésotendons  super- 
posés une  subdivision  de  la  cavité  séreuse 
en  trois  cavités  ou  espaces  secondaires 
(fig.  533  et  551)  que  l’on  désigne,  d’après  leur 
situation  par  rapport  aux  tendons,  sous  le 
nom  d 'espace  prétendineux,  d'espace  inter- 
tendineux, d'espace  rétro-tendineux . 

8)  La  cavité  des  gaines  des  fléchisseurs, 
est,  comme  celle  de  toutes  les  séreuses,  vir- 
tuelle h l’état  normal  ; elle  ne  devient  mani- 
feste que  lorsque  la  gaine  est  le  siège  d’un 
processus  pathologique.  On  voit  alors  la 
synoviale  se  distendre  et  donner  naissance 
à deux  tumeurs,  situées  l’une  à la  face  anté- 
rieure du  poignet,  l’autre  à la  paume  de  la 
main,  où  elles  font  une  saillie  variable.  Ces 
deux  tumeurs  sont  en  communication  l’une 
avec  l’autre  par  une  portion  rétrécie,  non 
apparente  (car  elle  est  fortement  bridée 
dans  le  canal  radio-carpien  par  le  ligament 
annulaire),  mais  que  l’on  peut  mettre  nettement  en  évidence,  lorsque  la  synoviale 
renferme  du  liquide,  en  pressant  sur  l’une  des  deux  tumeurs  : on  voit  alors  le 
liquide  refluer  immédiatement  dans  l’autre.  Ajoutons  que,  dans  les  cas  où  le  liquide 
accumulé  dans  la  séreuse  contient  de  nombreux  corps  étrangers,  par  exemple 


Tendons  des  fléchisseurs  avec  leur  gaine 
séreuse  (d’après  Farabeüf)  (T.). 

A,  la  séreuse  passe  à la  face  superficielle  du  ten- 
don sans  couvrir  sa  face  profonde.  — B,  la  séreuse 
recouvre  le  tendon  sur  presque*  tout  son  pourtour  et 
forme  en  arrière  de  lui  un  mésotendon. 

i,  tendon.  — 2,  membrane  séreuse.  — 3,  gaine 
fibreuse,  qui  a été  incisée  et  érignée  dans  une  partie 
de  son  étendue.  — 4.  rameau  artériel  provenant  des 
branches  collatérales  des  doigts.  — 5,  5,  rameau 
pénétrant  dans  le  tendon. 
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dans  le  cas  de  synovite  à grains  riziformes  (voy.  plus  loin),  la  même  manœuvre 
détermine,  au  moment  où  les  corps  étrangers  franchissent  le  point  étranglé  de  la 
synoviale,  la  production  d’un  bruit  spécial  caractéristique  de  cette  variété  de 
synovite  : c’est  ce  qu’en  clinique  on  appelle,  avec  Dupuytren,  le  bruit  de  chaînon. 

e)  Parmi  les  affections  dont  les  gaines  synoviales  des  fléchisseurs  peuvent  être  le 
siège,  deux  surtout  sont  à signaler  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  impor- 
tance, ce  sont  les  synovites  tuberculeuses  et  les  synovites  suppurées.  — Les  synovites 
tuberculeuses , on  le  sait,  se  présentent  sous  deux  formes  : une  forme  atténuée  à 
marche  lente,  la  synovite  à grains  riziformes  signalée  plus  haut,  et  une  forme  a 
évolution  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  maligne,  la  synovite  fongueuse. 
L’une  et  l’autre  nécessitent  le  plus  souvent  l’extirpation  complète  de  la  gaine  syno- 
viale. — Les  synovites  purulentes,  parfois  consécutives  à une  infection  géné- 
rale (infection  purulente),  reconnaissent  ordinairement  pour  cause,  soit  une  lésion 
directe  de  la  gaine  (plaie  infectée  de  la  paume  de  la  main),  soit  un  panaris  du  pouce 
ou  du  petit  doigt.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  gaine  digitale  de  ces  deux  doigts 
n’était  que  le  prolongement  de  la  gaine  radio-carpienne  externe  d’une  part,  de  la 
gaine  radio-carpienne  interne  d’autre  part,  et  l’on  comprend  fort  bien  que  l’infec- 
tion dç  cette  gaine  digitale  se  propage  fatalement  aux  grandes  gaines  de  la  paume. 
Les  synovites  purulentes,  en  raison  de  leur  très  grande  gravité  (elles  entraînent 
parfois  l’amputation  de  l’avant-bras  et,  quand  elles  guérissent,  elles  laissent  après 
elles  une  impotence  plus  ou  moins  grande  de  la  main),  doivent  être  traitées  hâti- 
vement et  hardiment  par  l’incision  large  et  le  drainage  de  la  gaine  envahie.  La 
synoviale  sera  ouverte  en  deux  points  (fig.  545)  : 1°  à l’avant-bras,  immédiatement 
au-dessus  du  pli  inférieur  du  poignet,  par  une  incision  verticale,  placée  un  peu  en 
dehors  ou  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane  suivant  la  gaine,  pour  éviter  de 
léser  soit  le  nerf  médian,  soit  l’artère  radiale,  soit  l’artère  cubitale  (voy.  p.  722)  ; 
2°  à la  paume  de  la  main,  par  une  incision  qui  suit  le  bord  interne  de  l’éminence 
thénar  pour  la  gaine  radiale,  une  ligne  étendue  du  pisiforme  au  bord  externe  du 
petit  doigt  pour  la  gaine  cubitale.  Un  tube  à drainage  ira  d’une  incision  à l’autre  en 
passant  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche  sous-aponévrotique.  — La  couche  sous-apo- 
névrotique  nous  offre  à considérer,  comme  la  couche  sous-cutanée,  des  artères,  des 
veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs  (fig.  542)  : 

a.  Artères.  — - Les  artères  sont  au  nombre  de  deux  : la  cubitale  et  la  radio- 
palmaire.  — V artère  cubitale,  que  nous  avons  déjà  vue,  au  niveau  du  poignet, 
occuper  le  coté  externe  du  pisiforme,  chemine  d’abord  de  haut  en  bas  au-devant 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Puis,  s’infléchissant  en  dehors,  elle  se 
porte  vers  l’éminence  thénar,  en  décrivant  une  courbe  à concavité  supéro-externe. 
Rappelons  que,  au  niveau  du  pisiforme,  la  cubitale  abandonne  une  collatérale 
importante,  la  cubito-palmaire  : cette  artère  plonge,  immédiatement  après  son  ori- 
gine, au  milieu  des  muscles  de  l’éminence  hypothénar  ; puis,  s’inclinant  en  dehors, 
comme  la  cubitale  elle-même,  elle  descend  dans  le  plan  interosseux,  où  nous  la 
retrouverons.  — L 'artère  radio-palmaire , branche  de  la  radiale  (voy.  Poignet) 
se  sépare  de  ce  dernier  tronc  au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Se  portant 
ensuite  en  bas  et  en  dedans,  elle  passe  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  carpe,  traverse  les  insertions  supérieures  du  court  abducteur  du  pouce  et, 
•arrivée  sur  le  côté  interne  de  ce  muscle,  se  réunit  avec  la  terminaison  de  la  cubitale. 

De  cette  réunion  à plein  canal  de  deux  artères  marchant  à la  rencontre  l une  de 
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l’autre  résulte  une  arcade  à concavité  dirigée  en  haut,  située  entre  l’aponévrose 
palmaire  qui  la  recouvre  et  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts  dont 
elle  croise  la  direction,  c’est  Y arcade  palmaire  superficielle . Elle  n’est  pas  cons- 
tante : car,  parfois,  la  radio-palmaire,  fait  défaut,  ou  bien  se  perd  (plus  grêle  que 
d’habitude)  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar. 

L’arcade  palmaire  superficielle  n’émet  aucune  branche  par  sa  concavité.  Sa  con- 
vexité, au  contraire,  laisse  échapper  des  branches  assez  volumineuses,  les  artères 
digitales.  Ces  artères,  au  nombre  de  4 ou  5,  descendent  vers  les  espaces  interdigi- 
taux, où  elles  forment,  en  se  bifur- 
quant, les  collatérales  des  doigts. 

Quand  elle  existe,  l’arcade  palmaire  super- 
ficielle est  formée  de  deux  portions  (fig.  547)  : 
1°  Une  première  portion,  obliquement  des- 
cendante. qui  n’est  autre  que  la  portion  ter- 
minale de  la  cubitale.  Sa  direction  est  donnée 
par  une  ligne  menée  du  bord  externe  du  pisi- 
forme (Michel),  ou,  mieux,  d’un  point  situé  à 
8 ou  10  millimètres  en  dehors  de  la  partie  la 
plus  saillante  de  cet  os  (Delorme),  au  deuxième 
espace  interdigital.  Cette  première  portion  de 
la  cubitale  ne  descend  pas  au-dessoüs  d’une 
ligne  horizontale  prolongeant  le  bord  cubital  du 
pouce  placé  en  abduction  forcée  (K.  Boeckel)  ; 

2°  Une  deuxième  portion , transversale  (c’est 
la  convexité  de  l’arcade) , qui  répond  à une 
ligne  parallèle  à la  ligne  d’abduction  du  pouce 
et  menée  a un  demi-centimètre  environ  au- 
dessus  d’elle  (Delorme),  ou  encore  à une  ligne 
tombant  perpendiculairement  sur  le  milieu 
du  bord  cubital  de  la  paume  de  la  main 
(Bert  et  Vignard).  L’arcade  palmaire  superfi- 
cielle dont  les  rapports  avec  les  divers  plis  de 
la  main  nous  sont  déjà  connus  (voy.  p.  743), 
se  trouve  située , nous  le  rappelons,  immé- 
diatement au-dessous  de  l’aponévrose  pal- 
maire qui  la  recouvre  : elle  repose,  là,  sur  les 
tendons  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts, 
dont  elle  croise  la  direction.  Pour  la  décou- 
vrir, il  suffit  donc  d’inciser  la  peau  et  l’épaisse 
couche  aponévrotique.  Parmi  les  incisions  de 
découverte  de  l'arcade  superficielle  recomman- 
dées par  les  auteurs,  une  des  meilleures  est 
celle  qui  suit  la  ligne  de  direction  de  la  première 
portion  de  l’artère  (Michel,  Delorme)  : elle 
répond,  à peu  de  chose  près,  à la  portion  verti- 
cale du  pli  palmaire  supérieur,  que  Soulié  con- 
seille de  longer.  Cette  même  incision,  prolongée 
plus  bas,  permet  également,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  d’atteindre  l’arcade  palmaire  profonde. 
C’est,  disons-le  dès  maintenant,  la  voie  d' accès  principale  dans  la  paurne  de  la  main  (fig.  551,  A). 


Fig.  547. 

Lignes  de  direction  des  arcades  palmaires  (imité  de  Delorme!. 

1,  artère  cubitale.  — 2,  radiale.  — 3.  cubito-palmaire.  — 
arcade  palmaire  superficielle.— 5.  radio-palmaire.  — 6.  arcade 
palmaire  profonde.  - 7,  pisiforme.  — 8.  tubercule  externe  du 
premier  métacarpien.  — 9.  artères  digitales.  - 10.  tronc  des 
collatérales  du  pouce  et  de  l’index.  — II,  pli  inférieur  du  poi- 
gnet. — 12,  pli  palmaire  inférieur.  — 13.  pli  moyen.  — H,  pli 
supérieur. 

an,  ligne  «l'abduction  du  pouce.  — bb,  ligne  menée  du  tuber- 
cule du  premier  métacarpien  à l'extrémité  interne  du  pli  pal- 
maire inférieur.  — cc,  ligne  menée  à mi-distance  de  la  ligne 
d’abduction  du  pouce  et  du  pli  inférieur  du  poignet.  — dd.  ligne 
allant  du  bord  interne  du  pisiforme  au  deuxième  espace  inter- 
digital. 


b.  Veines.  — Les  veines  sous-aponévrotiqnes  accompagnent  les  artères  (veines 
satellites),  au  nombre  de  deux,  pour  chacune  d’elles.  Elles  ne  présentent  aucune 
particularité  qui  mérite  d’être  notée. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  profonds  sont  encore  peu  connus.  Ils 
suivent  en  général  le  même  trajet  que  les  vaisseaux  sanguins  qu’ils  accompagnent, 
cheminant  avec  eux  dans  les  coulées  cellulo-adipeuses  que  nous  avons  signalées 
plus  haut,  en  avant  et  en  arrière  des  tendons  fléchisseurs  (p.  750),  et  remontant  avec 
eux  au  poignet  et  à l’avant-bras. 

On  sait  le  rôle  que  certains  auteurs  ont  fait  jouer  à l’infection  de  ces  lymphatiques  dans  la 
pathogénie  des  phlegmons  profonds  de  la  paume  de  la  main  et  de  l’avant-bras  et  les  discussions 
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qui  se  sont  élevées  à cette  occasion.  Dolbeau  et  son  élève  Chevalet  (1875)  soutenaient  l’origine 
lymphangitique  de  ces  phlegmons:  Gosselin  et  son  élève  Schwartz  (1878),  au  contraire,  l’origine 
synoviale.  Il  semble  aujourd’hui  démontré  que,  si  les  phlegmons  profonds  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  reconnaissent  parfois  pour  cause  une  infection  synoviale,  le  plus  souvent  ils  sont  dus 
à une  inoculation  par  les  lymphatiques  (LeDentu,  Altemaire  et  de  Bovis).  D’ailleurs,  il  existe  de 
telles  relations  entre  les  lymphatiques  et  les  séreuses  que,  quel  que  soit  le  point  de  départ  des 
lésions,  souvent,  sinon  toujours,  l’infection  des  lymphatiques  se  propage  aux  gaines  tendineuses, 
et  réciproquement.  Il  y a donc  à peu  près  constamment,  dans  le  cas  de  phlegmon  profond  de  la 
main  et  de  l’avant-bras,  à la  fois  synovite  purulente  et  lymphangite.  Nous  avons  insisté  plus 
haut  (voy.  p.  752  et  p.'  755)  sur^fa  gravité  de  cette  affection  et  sur  le  traitement  qui  lui  était 
applicable  ; nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

d.  Nerfs.  — La  couche  sous-aponévrotique  de  la  région  palmaire  nous  présente 
deux  nerfs  (fig.  542)  : le  médian  et  le  cubital. 

a)  Le  nerf  médian  arrive  à la  paume  de  la  main  en  passant  au-dessous  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  carpe  avec  les  tendons  des  fléchis- 
seurs : il  est  exactement  situé  sur  le  côté  externe  du  tendon  que 
le  fléchisseur  commun  superficiel  envoie  à l’index.  Sous  le  liga- 
ment annulaire  et  au  moment  de  déboucher  à la  région  pal- 
maire, il  se  divise  en  six  branches  terminales.  — La  première, 
essentiellement  motrice,  se  porte  en  dehors  et  se  distribue  aux 
trois  premiers  muscles  de  l’éminence  thénar  (court  abducteur, 
court  fléchisseur  et  opposant)  : c’est  le  rameau  thénarien  du 
médian,  lequel  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  du 
pouce.  Lorsque  le  médian  est  lésé  au-dessus  du  point  où  naît  ce 
rameau  thénarien  (paralysie  du  médian),  Iqs  mouvements  du 
pouce  et  en  particulier  les  mouvements  d’opposition  (pro- 
pres, nous  le  savons,  à l’espèce  humaine)  disparaissent.  Dans 
ce  cas,  la  paume  est  largement  étalée,  l’éminence  thénar  apla- 
tie, le  pouce  tiré  en  dedans,  tourné  sur  son  axe,  la  face  pal- 
maire en  avant  et,  cela,  par  l’action  tonique  de  son  adducteur 
intact  (Lejars)  : la  main  rappelle  par  son  aspect  celle  du  singe 
(fig.  548).  Ajoutons  cependant  que,  dans  certains  cas  de  section 
du  médian,  le  mouvement  d’abduction  du  pouce  persiste  : cette 
anomalie  apparente  s’explique,  dit  Lejars,  par  ce  fait  que  le 
muscle  court  abducteur  du  pouce  reçoit  parfois  plusieurs  filets 
de  la  branche  antérieure  du  radial,  filets  déjà  indiqués  par 
Yogt,  Kasper  etErzoLD.  — Les  cinq  autres  branches  du  médian , suivant  un  trajet 
descendant,  passent  en  arrière  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  cheminent 
ensuite  au-dessous  de  l’aponévrose  et  viennent  former  les  sept  premiers  collaté- 
raux des  doigts.  Chemin  faisant,  elles  abandonnent  deux  petits  filets  moteurs  pour 
les  deux  premiers  lombricaux. 

(3)  Le  nerf  cubital  s’est  déjà  bifurqué  au  poignet  en  deux  branches  terminales, 
l’une  superficielle,  l’autre  profonde.  — La  branche  superficielle  continue  la  direc- 
tion du  tronc  nerveux  et  passe  au-devant  du  ligament  annulaire.  Après  avoir  fourni 
quelques  rameaux  très  grêles  qui  se  rendent  à la  peau  de  l’éminence  hypothénar 
et  au  palmaire  cutané,  elle  se  partage  en  deux  rameaux  : un  rameau  interne,  qui 
devient  le  collatéral  interne  du  petit  doigt  ; un  rameau  externe  qui  fournit,  en  se 
bifurquant,  le  collatéral  externe  du  petit  doigt  et  le  collatéral  interne  de  l’annulaire. 
Le  cubital  fournit  donc  les  trois  derniers  collatéraux  palmaires.  Un  peu  au-des- 
sous de  son  origine,  le  rameau  externe  que  nous  venons  de  décrire  fournit  un 
petit  rameau  anastomotique  (fig.  542,22”)  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 


Fig.  548. 

Attitude  de  la  main 
dans  le  cas  de  pa- 
ralysie du  médian 
(d’après  Létié- 
vant). 
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dehors  et  se  jette,  après  un  court  trajet,  dans  la  sixième  branche  du  médian  : l’exis- 
tence de  ce  filet  anastomotique  explique  les  cas  de  persistance  de  la  sensibilité  dans 
le  territoire  cutané  du  médian  après  section  de  ce  tronc  nerveux.  — La  branche 
profonde  du  cubital  (fig.  549,24”)  traverse,  immédiatement  après  son  origine,  les 
insertions  supérieures  du  court  fléchisseur  du  petit  doigt  et  descend  ensuite  à la 
région  interosseuse  en  suivant  le  trajet  de  l’artère  cubito-palmaire.  Nous  l’y  retrou- 
verons tout  à l’heure.  En  traversant  l’éminence  hypothénar,  notre  branche  profonde 
fournit  des  rameaux  aux  trois  muscles  adducteur,  court  fléchisseur  et  opposant 
du  petit  doigt. 

6 1 Plan  interosseux.  — Au-dessous  des  différentes  formations  que  nous  venons 
de  décrire  se  trouve  une  dernière  couche  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  plan 
interosseux  (fig.  549).  Il  renferme  : 1°  une  aponévrose,  Y aponévrose  palmaire 
profonde  ; 2°  des  muscles,  les  muscles  interosseux  ; 3°  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

A.  Aponévrose  palmaire  profonde.  — L’aponévrose  palmaire  profonde,  que  l’on 
désigne  encore  sous  le  nom  d ' aponévrose  interosseuse  antérieure,  s’étale  au-devant 
des  espaces  interosseux  et  prend  successivement  insertion  sur  les  bords  antérieurs 
de  tous  les  métacarpiens.  Elle  est  naturellement  interrompue  dans  sa  continuité,  au 
niveau  du  troisième,  parl’insertion  fixe  du  muscle  adducteur  du  pouce.  L’aponévrose 
interosseuse  antérieure  se  continue  insensiblement  en  haut,  au  niveau  du  carpe, 
avec  les  éléments  fibreux  de  l’articulation  radio  carpienne.  En  bas,  elle  se  ter- 
mine sur  le  bord  supérieur  du  ligament  transversal  du  métacarpe,  qui  peut  être 
considéré  comme  n’étant  qu’un  simple  épaississement  de  cette  lame  fibreuse. 

B.  Muscles  interosseux.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  palmaire  profonde  se 
trouvent  les  métacarpiens  (voy.  % 3)  et,  entre  les  métacarpiens,  les  muscles  inter- 
osseux. Ils  se  divisent,  comme  on  le  sait,  en  interosseux  palmaires  et  interosseux 
dorsaux  : 

a.  Inter  osseux  palmaires. — Les  interosseux  palmaires  sont  au  nombre  de  trois 
et  occupent  les  trois  derniers  espaces  interosseux  ; le  premier  espace  en  est 
dépourvu.  On  les  distingue  sous  les  noms  de  premier , deuxième , troisième,  en 
allant  de  dehors  en  dedans.  Les  interosseux  palmaires  s’insèrent,  chacun  dans  son 
espace,  sur  la  face  du  métacarpien  qui  regarde  l’axe  de  la  main.  Delà,  ils  se  portent 
sur  le  côté  correspondant  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  située  au- 
dessous  et,  gagnant  la  région  dorsale,  viennent  se  terminer  sur  le  tendon  de  l’exten- 
seul*.  C’est  ainsi  que  le  premier  interosseux  s’étend  de  la  face  cubitale  du  deuxième 
métacarpien  au  tendon  extenseur  de  l’index  ; le  deuxième  interosseux,  de  la  face 
radiale  du  quatrième  métacarpien  au  tendon  extenseur  de  l’annulaire  : le  troisième 
interosseux,  de  la  face  radiale  du  cinquième  métacarpien  au  tendon  extenseur  du 
petit  doigt. 

b.  Interosseux  dorsaux.  — Les  interosseux  palmaires,  nous  venons  de  le  voir, 
n’occupent  qu’une  partie  de  l’espace  interosseux.  Dans  la  partie  qu’ils  n’occupent 
pas  se  montrent  les  interosseux  dorsaux  : ces  interosseux  dorsaux. arrivent  ainsi 
sur  le  même  plan  que  les  interosseux  palmaires  et  c’est  à ce  titre  que  nous  les  décri- 
vons ici,  bien  que,  par  leur  situation  et  leurs  insertions,  ils  appartiennent  plutôt 
à la  région  dorsale  (fig.  556).  Les  interosseux  dorsaux  sont  au  nombre  de  quatre  et 
occupent  les  quatre  espaces  intermétacarpiens.  Comme  pour  les  palmaires,  on  les 
désigne  sous  les  noms  de  premier,  deuxième,  troisième  et  quatrième  en  allant  de 
dehors  en  dedans.  Dans  leurs  espaces  respectifs,  ces  muscles  s’insèrent  à la  fois 
sur  les  rleux  faces  métacarpiennes  qui  forment  cet  espace,  mais  d’une  façon  inégale  : 
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ils  occupent,  d’une  part,  toute  l’étendue  de  la  face  qui  ne  regarde  pas  l’axe  de  la 
main  et,  d’autre  part,  la  moitié  postérieure  seulement  de  la  face  qui  regarde  l’axe 
de  la  main,  cette  face  ayant  déjà  donné  insertion  par  sa  moitié  antérieure  à l’inter- 
osseux  palmaire  correspondant.  De  là,  chacun  des  interosseux  dorsaux  se  porte 
vers  le  doigt  qui  fait  suite  au  métacarpien  sur  lequel  il  prend  ses  insertions  les  plus 


Fig.  549. 

Région  palmaire  : plan  profond  ou  interosseux. 

i,  i’.  i”,  lambeaux  cutanés.  — 2,  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  — 3,  tendon  du  long  abducteur  du  pouce. 

— 4,  tendon  du  court  extenseur  du  pouce.  — 5,  tendon  du  grand  palmaire.  — 6,  tendon  du  petit  palmaire.  — J.  ten- 
don du  cubital  antérieur.  — 8,  tendon  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  des  doigts.  — 9,  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  pouce.  — 10,  court  abducteur  du  pouce.  — 11.  court  fléchisseur.  — 12,  opposant.  — 13.  adducteur  du  pouce. 

— 14,  adducteur  du  petit  doigt.  — 15,  court  fléchisseur  du  petit  doigt.  — 16,  opposant.  — 17,  interosseux  palmaires  et 
interosseox  dorsaux.  — 19,  artère  radiale,  avec  19’,  artère  radio- palmaire.  — 20,  artère  cubitale,  avec  20',  artère 
cubito-palmaire.  — 21,  arcade  palmaire  profonde,  avec  21’,  artères  interosseuses.  — 22,  artères  digitales  voy.  fig.  542), 
grossies  par  les  interosseuses  correspondantes.  — 23,  médian,  avec  23’,  son  rameau  thénarien.  — 24,  nerf  cubital,  avec  : 
24’,  sa  branche  superficielle;  24",  sa  branche  profonde.  — 25,  terminaison  de  celte  dernière  dans  l’adducteur  et  le  court 
fléchisseur  du  pouce.  — 26,  rameaux  pour  les  interosseux  et  pour  les  deux  derniers  lombricaux. 

étendues  et  se  termine,  en  partie  sur  la  phalange,  en  partie  sur  le  tendon  de  l’ex- 
tenseur. En  faisant  l’application  de  cette  formule  à chacun  des  quatre  interosseux 
dorsaux,  on  voit  que  le  premier  se  rend  à l’index,  le  deuxième  au  médius,  le  troi- 
sième également  au  médius,  le  quatrième  à l’annulaire. 

c.  Action  des  interosseux.  — Les  interosseux  impriment  aux  doigts  deux  ordres 
de  mouvements  : des  mouvements  d’inclinaison  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
des  mouvements  d’inclinaison  dans  le  sens  latéral.  — Dans  le  sens  antéro-posté- 
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rieur,  les  interosseux,  tant  palmaires  que  dorsaux,  fléchissent  la  première  pha- 
lange et  étendent  les  deux  autres  (fig.  550,  A).  — Dans,  le  sens  latéral,  les  interosseux 
palmaires  et  les  interosseux  dorsaux  deviennent  antagonistes  : les  premiers  rap- 
prochent de  l’axe  de  la  main  les 
doigts  sur  lesquels  ils  s’insèrent, 
ils  sont  adducteurs  ; les  interos- 
seux dorsaux,  au  contraire,  les 
écartent  de  ce  même  axe,  ils  sont 
abducteurs. 

C’est  à la  paralysie  des  muscles  inter- 
osseux, innervés  comme  nous  allons  le 
voir  clans  un  instant  par  la  branche 
profonde  du  cubital,  qu'est  duc  l'atti- 
tude spéciale  que  présente  la  main. 
main  en  griffe  )lig.  5ôO,B).  des  sujets 
atteints  de  lésion  du  nerf  cubital  (para- 
lysie cubitale)  : la  première  phalange 
des  doigts  est  en  hyperextension  sur  le 
métacarpien  correspondant,  les  deux 
dernières  sont,  au  contraire,  en  flexion. 
La  griife  ne  porte  que  sur  les  deux 
derniers  doigts,  l'auriculaire  et  l'annu- 
laire ; les  autres  doigts,  le  médius  et 
l'index,  ne  sont  pas  déviés  bien  que 
leurs  interosseux  soient  paralysés, 
parce  que  leurs  lombricaux.dont  l'action 
est  identique  à celle  des  interosseux, 
sont  intacts  et  suppléent  ces  derniers  muscles.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  lombrical  du  médius 
et  celui  de  l’index  sont  innervés  par  le  médian  ; par  contre,  nous  verrons  plus  loin  que  le  lom- 
brical du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  reçoivent,  comme  les  interosseux,  leurs  filets  moteurs  du 
cubital.  De  là  résulte  que,  dans  le  cas  de  lésion  du  nerf  cubital  les  deux  lombricaux  internes  sont 
paralysés  en  même  temps  que  les  interosseux,  tandis  que  les  deux  lombricaux  externes  con- 
servent leur  contractilité. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  du  plan  interosseux.  — Le  plan  interosseiix  nous  présente, 
comme  le  plan  précédent,  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs 
(fig.  549)  : 

a.  Artères.  — Les  artères  proviennent  de  deux  sources  : de  la  cubito-palmaire 
et  de  la  radiale.  — h' artère  cubito-palmaire,  branche  de  la  cubitale,  arrive  au 
plan  interosseux  en  traversant,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  plus  haut,  les  muscles 
de  l’éminence  hypothénar.  Elle  chemine  transversalement  au-devant  de  l’extrémité 
supérieure  des  métacarpiens.  — L 'artère  radiale  qui,  au  poignet,  a quitté  momenta- 
nément le  plan  antérieur  du  membre  pour  gagner  le  plan  postérieur,  retourne  au 
plan  antérieur  en  traversant  d’arrière  en  avant  l’extrémité  supérieure  du  premier 
espace  interosseux.  Elle  perfore  ainsi  le  premier  interosseux  dorsal  et  l’adducteur 
du  pouce  et,  arrivée  au-dessous  de  l’aponévrose  interosseuse,  elle  s’anastomose  à 
plein  canal  avec  la  terminaison  de  la  cubito-palmaire.  De  cette  anastomose  résulte 
la  formation  d’une  nouvelle  arcade  artérielle,  à concavité  supérieure,  c’est  Y arcade 
palmaire  profonde. 

Cette  arcade  palmaire  profonde  est  située  à un  centimètre  environ  au-dessus 
de  l’arcade  palmaire  superficielle  ; elle  repose  au-devant  de  l’extrémité  supérieure 
des  métacarpiens,  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  palmaire  profonde. 
— Par  sa  concavité,  elle  fournit  trois  ou  quatre  rameaux,  courts  et  grêles,  qui  se 
portent  en  haut  sur  la  face  antérieure  du  carpe.  — Par  sa  convexité,  elle  émet  quatre 
branches  plus  importantes  qui,  sous  le  nom  à' inter  osseuses  palmaires,  descendent 
chacune  dans  l’espace  interosseux  correspondant  et,  arrivées  à la  racine  des  doigts. 


Attitude  de  la  main  : A,  lorsque  les  muscles  interosseux  se  con- 
tractent ; B,  lorsqu'ils  sont  paralysés  (grille  cubitale  . 
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s’anastomosent  avec  les  artères  digitales  au  niveau  de  leur  bifurcation.  — Enfin,  par 
sa  face  postérieure,  l’arcade  palmaire  profonde  fournit  les  perforantes,  rameaux 
très  courts,  qui  traversent  d’avant  en  arrière  l’extrémité  supérieure  des  espaces 
interosseux,  arrivent  ainsi  au  dos  de  la  main  et  se  jettent  alors  dans  les  interos- 
seuses dorsales,  branches  de  la  dorsale  du  carpe.  On  compte  trois  perforantes  seu- 
lement, pour  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux  : dans  le 
premier  espace,  la  radiale  elle-même  tient  lieu  de  perforante. 

A l’inverse  de  l’arcade  palmaire  superficielle  qui  fait  souvent  défaut,  l’arcade  palmaire  pro- 
fonde est  constante.  Quoique  profondément  située,  elle  est  parfois  lésée  dans  les  traumatismes  de 
la  main  (plaies,  fractures,  etc.),  et  sa  blessure  s’accompagne  d’une  hémorrhagie  abondante  que 
l’on  ne  peut  guère  compter  arrêter  que  par  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné  : les 
nombreuses  anastomoses  qui  l’unissent  aux  autres  artères  de  la  main  et  de  l’avant-bras  expli- 
quent, en  effet,  pourquoi  la  ligature  à distance  ne  peut  donner  qu’une  hémostase  précaire.  Pour 
ne  pas  s’égarer  au  milieu  des  nombreux  organes  qui  recouvrent  l’artère  et  que  le  chirurgien  doit 
traverser  pour  l’aborder,  il  importe  de  préciser  sa  direction,  sa  situation  exacte  et  ses  rapports. 

D’après  Delorme,  qui,  en  1880,  a fait  des  artères  de  la  main  une  étude  anatomo-chirurgicale  à 
laquelle  on  a peu  ajouté  depuis,  l’arcade  palmaire  profonde  présente  deux  portions  : une  portion 
oblique  et  une  portion  transversale  (fig.  547,6).  — La  j oortion  oblique  se  trouve  comprise  entre  le  bord 
externe  du  deuxième  métacarpien  et  l’axe  du  troisième  : elle  se  dirige  suivant  une  ligne  étendue 
du  tubercule  externe  de  l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  au  point  où  le  pli  pal- 
maire inférieur  se  termine  sur  le  bord  cubital  de  la  main.  — La  'portion  transversale , s’étend 
depuis  l’axe  du  troisième  métacarpien  jusqu’à  celui  du  quatrième  : elle  se  dirige  suivant  une  ligne 
horizontale  passant  à deux  doigts  au-dessous  du  point  le  plus  saillant  du  pisiforme,  ou  encore 
à mi-distance  de  la  ligne  d’abduction  du  pouce  (voy.  p.  756)  et  du  pli  inférieur  du  poignet. 

Dans  son  trajet,  l’arcade  palmaire  profonde  est  accompagnée  par  deux  veines.  Elle  est  croisée 
obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  par  la  branche  profonde  du  nerf  cubital, 
qui  passe  tantôt  en  avant  et  tantôt  en  arrière  de  l’artère,  et  qui  constitue  un  excellent  point  de 
repère  quand  on  va  à la  recherche  du  vaisseau. 

L’artère  repose  sur  l’extrémité  supérieure  des  métacarpiens,  plus  ou  moins  recouverts  à ce  niveau 
par  les  interosseux.  Considérée  au  point  où  elle  croise  le  troisième  métacarpien,  elle  est  située  à 
un  centimètre  et  demi  environ  au-dessous  de  l’interligne  carpo-métacarpien  (facile  à repérer  sur  la 
face  dorsale  de  la  main)  ou  encore,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  à 25mm,5  au-dessus  du  pli  pal- 
maire moyen  et  à 36  millimètres  au-dessous  du  pli  inférieur  du  poignet  (Soulié). 

L'arcade  palmaire  profonde  est  recouverte  par  fous  les  organes  qui  se  trouvent  contenus  dans 
la  loge  moyenne  de  la  paume  (fig.  551),  c’est-à-dire,  en  allant  delà  superficie  vers  la  profondeur  : 
1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 2°  par  l'aponévrose  moyenne;  3°  par  la  couche 
cellulo-graisseuse  prétendineuse  où  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-aponévrotiques  ; 4°  par 
les  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  les  tendons  fléchisseurs  profonds  (avec  la  gaine  radio-car- 
pienne  interne  qui  les  entoure)  et  les  lombricaux  ; 5°  par  la  couche  cellulo-adipeuse  rétro-tendineuse  ; 
ü°  par  l’aponévrose  profonde;  7°  enfin,  et  seulement  pour  la  portion  oblique  de  l’artère  étendue 
du  deuxième  métacarpien  au  troisième,  par  l’adducteur  du  pouce.  Ce. sont  ces  divers  plans  que 
le  chirurgien  doit  traverser  pour  découvrir  l’artère  et  en  pratiquer  la  ligature  (fig.  551,  A). 

La  meilleure  incision  de  découverte  du  vaisseau  est  celle  qui,  partant  du  milieu  du  talon  de 
la  main,  descend  vers  l’espace  interdigital  de  l’index  et  du  médius  et  s’arrête  à un  centimètre  de 
la  commissure  qui  réunit  ces  deux  doigts-  En  passant,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut 
(p.  750)  et  comme  la  figure  551  le  montre  nettement,  entre  les  tendons  de  l’index  et  le  lombrical 
du  médius,  on  peut  arriver  sur  l’artère  sans  léser  aucun  organe  et  en  particulier  la  grande  gaine 
interne  : cela  est  d’autant  plus  facile  à faire  que  le  lombrical  du  médius  se  sépare  de  lui-même 
des  tendons  de  l’index,  fixés,  comme  Delorme  l’a  montré  et  comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut, 
au  muscle  adducteur  du  pouce  par  un  feuillet  aponévrotique  plus  ou  moins  résistant. 

Ajoutons,  et  la  figure  551  nous  le  montre  encore  nettement,  que  l’arcade  palmaire  profonde 
peut  être  atteinte  également»  par  la  face  dorsale  de  la  main  : 1°  à son  origine,  au  moment  où  elle 
contourne  la  face  externe  du  deuxième  métacarpien  pour  passer  sous  l’adducteur  ; 2°  à sa  partie 
moyenne,  après  résection  préalable  de  la  base  du  troisième  métacarpien. 

b.  Veines  et  lymphatiques.  — Les  veines  et  lymphatiques  (voy.  p.  756)  du  plan 
interosseux  suivent  encore  ici  le  trajet  des  artères.  Ils  remontent  à l’avant-bras. 

c.  Nerfs.  — Il  n’existe,  au-dessous  de  l’aponévrose  palmaire  profonde,  qu’un  seul 
nerf,  c’est  la  branche  profonde  du  cubital.  Au  sortir  de  l’éminence  hypothénar 
(p.  758),  elle  se  porte  de  dedans  en  dehors,  en  croisant,  comme  l’artère  avec  laquelle 
elle  affecte  des  rapports  que  nous  connaissons,  les  extrémités  supérieures  des 
métacarpiens  et  en  décrivant  dans  son  ensemble  une  courbe  à concavité  supéro- 
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externe.  Cette  arcade,  après  avoir  donné  des  filets  aux  deux  derniers  lombricaux 
et  à tous  les  interosseux,  vient  se  terminer  dans  l’adducteur  du  pouce  et  dans  le 
faisceau  interne  du  court  fléchisseur.  Sa  lésion,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  entraîne 
la  déformation  de  la  main  connue  sous  le  nom  de  main  en  griffe  ou  griffe  cubi- 
tale (p.  760).  Ajoutons,  et  les  rapports  intimes  que  le  nerf  présente  avec  l’arcade 
palmaire  profonde  nous  l’expliquent  fort  bien,  que  sa  blessure  s’observe  souvent  en 
même  temps  que  celle  de  l’artère  : il  en  résulte  que,  lorsque  en  présence  d’une 
hémorrhagie  de  la  paume  de  la  main,  on  hésite  à reconnaître  quel  est  le  vaisseau 
sectionné,  la  constatation  de  la  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce  peut  permettre 
d’affirmer  que  le  sang  provient  de  l’arcade  palmaire  profonde. 

7°  Plan  squelettique  — Le  squelette  de  la  région  palmaire  est  constitué  : 1°  par 
la  face  antérieure  des  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  le  trapèze,  le 
trapézoïde,  le  grand  os  et  l’os  crochu;  2°  par  le  plan  antérieur  des  cinq  métacar- 
piens; 3°  par  les  ligaments  qui  unissent  entre  elles  ces  diverses  pièces  osseuses. 
Nous  reviendrons  sur  ces  os  et  sur  leurs  articulations  dans  le  paragraphe  4,  consa- 
cré au  squelette  de  la  main. 

8°  Vue  d'ensemble  de  la  paume  de  la  main.  — Nous  venons  de  décrire  longuement 
et  en  détail  la  région  palmaire.  Jetons  maintenant,  en  manière  de  synthèse,  un  coup 
d'oeil  d’ensemble  sur  la  région  (Tig.  551).  La  paume  de  la  main  nous  apparaît  ainsi 


Fig.  551. 

Coupe  horizontale  schématisée  de  la  main  destinée  à montrer  les  rapports  des  arcades 
artérielles  et  les  voies  d’accès  sur  la  paume. 

1,  aponévrose  palmaire,  avec  : I’,  la  cloison  interne  ; 1”,  la  cloison  externe  contenant  dans  une  sorte  de  dédouble- 
ment les  tendons  fléchisseurs  de  l’index  et  le  premier  lombrical  ; 1”,  l'aponévrose  intevosseuse  ou  profonde.  — 2,  muscles 
de  l'éminence  hypolhénar  — 3,  muscles  de  l’éminence  thénar.  — 4,  fléchisseur  propre  du  pouce,  avec  4’,  sa  gaine 
séreuse  gaine  externe  . — 5,  fléchisseur  superficiel  de  l'index  et  5’  fléchisseur  profond.  — G,  fléchisseur  superficiel  du 
médius  et  6’,  fléchisseur  profond.  — 7.  fléchisseur  superficiel  de  l’annulaire  et  7’,  fléchisseur  profond.  — 8,  fléchisseur 
superficiel  du  petit  doigt  et  8’,  fléchisseur  profond.  — 9,  9’,  9 ",  9’”,  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  lombricaux. 
— 10,  gaine  des  fléchisseurs  (gaine  interne),  avec  : 10’,  sa  portion  prétendineuse  ; 10”,  sa  portion  intertendineuse  ; 10  ”, 
sa  portion  rétro-tendineuse.  — 11,  arcade  palmaire  superficielle.  — 12,  arcade  profonde.  — 13,  branche  profonde  du 
cubital.  — 14.  adducteur  du  pouce.  — ta,  interosseux  dorsal.  — 16,  interosseux  palmaire.  — 17,  tendons  extenseurs. 

I.  11.  III,  IV.  V,  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  métacarpiens. 

A.  voie  d'accès  principale  sur  la  paume  (ligature  des  arcades  palmaires).  — B,  voie  d’accès  sur  le  squelette  et,  après 
résection  de  ce  dernier,  sur  l’arcade  profonde. 

comme  une  région  des  plus  complexes.  Des  trois  loges  qui  la  constituent,  la  loge 
externe  et  la  loge  interne  sont  presque  uniquement  musculaires  et,  de  ce  fait,  ne  pré- 
sentent, la  dernière  surtout,  qu’un  intérêt  secondaire.  La  loge  moyenne,  par  contre, 
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renferme  de  nombreux  tendons,  deux  grandes  gaines  synoviales,  de  nombreux 
vaisseaux  et  de  nombreux  nerfs.  Grande  voie  de  passage  des  organes  qui  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  et  du  poignet  vont  aux  doigts,  elle  offre  un  intérêt  de 
premier  ordre  et  ce  sont  surtout  les  blessures  de  cette  région  qui  se  compliquent 
de  section  tendineuse,  de  section  nerveuse  et  d’hémorrhagie. 

La  ligne  qui  prolonge  jusqu’au  bord  cubital  de  la  main  la  face  palmaire  du  pouce 
placé  en  abduction  forcée  (ligne  dite  d' abduction  du  pouce,  ligne  de  Bœckel), 
divise  la  paume  de  la  main  en  deux  zones,  une  zone  inférieure  et  une  zone  supé- 
rieure, d’importance  fort  inégale.  — Dans  la  zone  inférieure,  les  gaines  synoviales 
sont,  sauf  en  dedans,  absentes  ; les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  représentés  que 
par  des  branches  collatérales  grêles  et  dispersées,  irradiées  en  éventail.  Cette  région 
constitue  donc  la  zone  non  dangereuse  ou,  plutôt,  peu,  dangereuse  de  la  paume  de 
la  main.  De  fait,  l’évolution  des  blessures  qui  siègent  en  ce  point  est  le  plus  sou- 
vent simple.  — Dans  la  zone  supérieure,  au  contraire,  tous  les  organes  sont 
importants  ; c’est  là  que  se  trouvent  les  gaines  synoviales,  là  que  cheminent  les 
arcades  palmaires,  là  enfin  que  le  médian  et  le  cubital  fournissent  leurs  rameaux 
aux  petits  muscles  de  la  main.  La  zone  supérieure  est  donc  la  zone  dangereuse  de 
la  paume  de  la  main,  celle  dont  les  blessures  peuvent  se  compliquer  d’accidents 
infectieux  redoutables,  d’hémorrhagies  susceptibles  d’entraîner  la  mort,  de  para- 
lysies graves. 

Etant  donnée  la  direction  sensiblement  verticale  que  présentent  la  plupart  des 
organes  contenus  dans  la  paume  de  la  main,  les  incisions  pratiquées  dans  cette 
région  devront  toujours  être  dirigées  verticalement,  et  il  sera  prudent,  la  peau  et 
l’aponévrose  une  fois  traversées,  d’abandonner  le  bistouri  pour  prendre  la  sonde 
cannelée.  Rappelons,  en  terminant,  que  la  grande  voie  d’accès  dans  la  paume  est 
l’incison  qui  va  du  milieu  du  talon  de  la  main  vers  le  deuxième  espace  interdi- 
gital : par  cette  voie  (fig.  bol,  A)  on  peut  lier  les  deux  arcades  palmaires,  recon- 
naître et  suturer  une  section  nerveuse  ou  tendineuse,  extraire  des  corps  étrangers, 
drainer  largement. 

§ 2 — RÉGION  DORSALE  DE  LA  MAIN 

La  région  dorsale  est  située,  comme  son  nom  l’indique,  à la  partie  postérieure 
de  la  main.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière  de 
la  deuxième  rangée  du  carpe  et  des  cinq  métacarpiens. 

1°  Limites.  — Ses  limites,  en  haut  et  sur  les  côtés,  sont  exactement  les  mêmes 
que  celles  de  la  région  palmaire  : il  est  tout  à fait  inutile  de  les  indiquer  à nouveau 
(voy.  p.  740).  En  bas,  du  côté  des  doigts,  elle  est  limitée  encore  par  une  ligne 
transversale  passant  par  les  espaces  interdigitaux.  Mais,  comme  ces  espaces  inter- 
digitaux sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  autrement  dit  descen- 
dent plus  bas  du  côté  de  la  région  palmaire  que  du  côté  de  la  région  dorsale,  il  s’en- 
suit que  cette  dernière  région  est  moins  étendue  dans  le  sens  vertical  que  la  région 
précédemment  décrite.  Cette  différence  au  détriment  de  la  région  dorsale  est  égale 
naturellement  à toute  la  hauteur  de  la  gouttière  interdigitale,  soit  12  à 15  milli- 
mètres. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — De  forme  quadrilatère  (fig.  552),  la  région 
dorsale  de  la  main  est  convexe  à la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  trans- 
versal. On  y observe  tout  d’abord,  à la  vue  et  au  toucher,  un  certain  nombre  de 
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saillies  longitudinales,  alternant  avec  des  dépressions  ou  gouttières  de  même  direc- 
tion : les  saillies  sont  dues  aux  métacarpiens,  que  surmontent  les  tendons  des 
extenseurs  ; quant  aux  gouttières,  elles  répondent  aux  espaces  interosseux. 

Il  est  à remarquer,  cependant,  que,  lorsque  le  pouce  se  trouve  très  rapproché  de 
l’index,  le  premier  espace  interosseux  nous  présente,  non  pas  une  dépression  en 
gouttière,  mais  au  contraire  une  saillie  oblongue,  molle  et  dépressible,  résultant 
du  soulèvement  de  la  peau  par  le  premier  interosseux  dorsal. 

L’exploration  de  la  région  dorsale  de  la  main  comprend,  ici  comme  ailleurs,  en 


Fig.  552. 

Forme  extérieure  de  la  face  dorsale  de  la  main. 


a,  face  dorsale  de  la  main.  — b,  face  dorsale  du  poignet.  — c , face  dorsale  des  doigts. 

1,  saillie  des  tôles  des  métacarpiens.  — 2,  apophyse  styloïde  du  radius.  — 3,  tubercule  de  la  base  du  deuxième  méta- 
carpien. — i.  apophyse  styloïde  du  cubitus.  — 5,  tubercule  de  la  base  du  cinquième  métacarpien.  — 0,  tôle  du  grand  os. 

plus  de  l’inspection  et  de  l’examen  aux  rayons  X,  la  palpation.  Il  est  toujours  facile, 
dans  les  conditions  normales  tout  au  moins,  de  sentir  et  de  suivre  les  cinq  méta- 
carpiens, que  les  doigts  soient  étendus  ou  fléchis.  Dans  cette  dernière  position, 
leurs  extrémités  inférieures  ou  tètes  forment  cinq  éminences,  arrondies  et  lisses, 
dont  le  point  culminant  est  loin  de  répondre  à l’interligne  métacarpo-phalangien 
n elui-ci,  on  le  sait,  est  situé  un  centimètre  plus  bas,  voy.  fig.  56o)  : à leur  niveau, 
la  peau,  soulevée  et  distendue  par  elles,  s’ischémie  et  prend  une  teinte  blanchâtre, 
tranchant  nettement  sur  les  téguments  voisins  qui  sont  plus  ou  moins  rosés. 

Leur  extrémité  supérieure  ou  base,  qui  s’articule  avec  le  carpe,  est  plus  difficile  à 
sentir.  Seules,  la  base  du  premier  métacarpien  et  la  base  du  cinquième  font  une 
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saillie  reconnaissable  au  toucher  : la  première  se  perçoit  en  palpant  le  sommet  du 
premier  espace  interosseux  d’une  part,  le  bord  radial  de  la  main  d’autre  part;  la 
deuxième  en  palpant  le  bord  cubital  de  la  main. 

Quant  aux  os  du  carpe  et  aux  interlignes  articulaires  médio-carpien  et  carpo- 
métacarpien,  voici  quels  sont  les  points  de  repère  qui  permettent  de  les  recon- 
naître. « Recherchez,  dit  Tillaux,  le  pli  inférieur  du  poignet,  celui  qui,  en  avant, 
répond  au  talon  de  la  main  ; ce  pli  existe  constamment  et  est  très  prononcé.  Réu- 
nissez-en  les  deux  extrémités  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ; la  ligne  passe  exacte- 
ment sur  le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne  : vis-à-vis  du  trajet  du  troi- 
sième métacarpien  vous  sentirez  une  dépression  qui  correspond  à ce  col  et,  au-dessus, 
une  saillie  contre  laquelle  butera  votre  doigt.  La  saillie  appartient  au  scaphoïde  et 
au  semi-lunaire.  Pendant  que  votre  doigt  occupe  la  dépression,  fléchissez  la  main, 
et  vous  sentirez  le  creux  se  combler  : c’est  la  tête  du  grand  os  qui  sort  de  sa  cavité 
deréception.  »La  ligne  de  Tillaux  répond  exactement,  comme  la  radiographie  nous 
le  montre  nettement  (fig.  536,  a,  p.  743),  aux  deux  extrémités  de  l’interligne  médio- 
carpien;  mais,  sur  la  ligne  médiane,  elle  passe  à 6 millimètres  en  moyenne  au- 
dessous  de  l’interligne  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  décrit  une  légère  courbe  à 
convexité  supérieure.  Pour  dessiner  sur  la  peau  de  la  face  postérieure  de  la  main 
l’interligne  médio-carpien,  il  faut  donc,  après  avoir  tracé  tout  d’abord  la  ligne  de 
Tillaux,  réunir  les  deux  extrémités  de  cette  ligne  par  une  courbe  convexe  en 
haut  ayant  6 millimètres  de  flèche. 

L’interligne  carpo-métacarpien  est,  à l’inverse  du  précédent,  sensiblement 
transversal.  Pour  le  repérer,  il  suffit  de  réunir  par  une  ligne  horizontale  la  base 
du  premier  métacarpien  et  la  base  du  cinquième  aisément  accessibles. à la  palpa- 
tion, comme  nous  l’avons  vu.  Ajoutons  que  cet  interligne  carpo-métacarpien  est 
situé  à 2 centimètres  et  demi  (un  gros  travers  de  pouce)  au-dessous  du  point  culmi- 
nant de  l’interligne  médio-carpien. 

3°  Plans  superficiels.  — Les  plans  superficiels  comprennent,  ici  comme  à la 
région  palmaire,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 

A.  Peau.  — La  peau  est  mince,  fine,  très  mobile  sur  les  couches  sous-jacentes. 
Contrairement  à celle  de  la  région  palmaire,  elle  possède  des  poils  et,  avec  des 
poils,  des  glandes  sébacées.  Elle  est  sillonnée  dans  toute  son  étendue  par  une 
multitude  de  plis  transversaux,  qui  s’exagèrent  dans  les  mouvements  d’extension 
des  doigts  : ces  plis  de  locomotion  sont  particulièrement  marqués  chez  les  per- 
sonnes maigres  et  âgées.  Ajoutons  qu’elle  est,  de  même  que  la  peau  de  la  face 
dorsale  des  doigts,  le  siège  de  prédilection  des  verrues. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  presque 
entièrement  dépourvu  de  graisse.  Il  affecte  une  disposition  lamelleuse  et  constitue 
ainsi  un  véritable  fascia  superficialis,  qui  se  continue  en  haut  avec  celui  du 
poignet  et  en  bas,  au  niveau  des  espaces  interdigitaux,  avec  celui  de  la  paume  de 
la  main  (p.  744).  Dans  son  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  dits 
superficiels,  que  nous  étudierons  dans  un  instant. 

4°  Aponévrose  dorsale  superficielle.  — L’aponévrose  superficielle  (fig.  553)  est  re- 
présentée par  une  lame  fibreuse,  blanchâtre,  assez  résistante,  qui  se  continue  en  haut 
avec  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  et  qui  se  fusionne  en  bas,  au  niveau 
de  la  racine  des  doigts,  avec  les  expansions  des  tendons  extenseurs.  Latéralement, 
elle  se  fixe  sur  le  côté  interne  du  cinquième  métacarpien  et  sur  le  côté  externe  du  pre- 
mier, sur  les  mêmes  points  par  conséquent  que  l’aponévrose  palmaire  superficielle. 
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5°  Plans  sous-aponévrotiques.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle,  nous 
trouvons  successivement  : 1°  une  couche  tendineuse  ; 2°  une  deuxième  aponévrose, 
V aponévrose  dorsale  profonde;  3°  1 e plan  interosseux  ; 4°  le  plan  squelettique. 

a.  Couche  tendineuse.  — Elle  est  constituée  (fig.  554)  par  ces  mêmes  tendons 
que  nous  avons  déjà  vus  (p.  725)  à la  face  postérieure  du  poignet,  lesquels  se  ter- 
minent dans  la  région  dorsale  de  la  main,  ou  bien  ne  font  que  la  traverser  pour  se 
rendre  aux  doigts.  Ce  sont  : 1°  les  tendons  des  deux  radiaux  externes  et  celui  du 


Fig.  553. 

Région  dorsale  de  la  main  : plan  superficiel. 

i.  1'.  lambeaux  culanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  pannicule  adipeux.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  liga- 
ment annulaire  postérieur  du  carpe.  — 4,  4,  hoyiqucts  artériels  sous-cutanés.  — 5,  5’,  veines  superficielles.  — 6,  6’,  veines 
collatérales  des  doigts.  — 7,  veine  céphalique  du  pouce.  — 8,  salvatclle.  — 9,  rameaux  du  radial.  — 10,  rameaux  du 
musculo-cutané.  — 11,  rameaux  du  brachial  cutané  interne.  — 12,  branche  cutanée  dorsale  du  cubital,  fournissant  les 
cinq  premiers  collatéraux.  — 13,  branche  postérieure  du  radial,  fournissant  les  cinq  derniers  collatéraux.  — 14,  anas- 
tomose entre  les  deux  branches  nerveuses  précitées.  — 15,  nerfs  collatéraux  des  doigts. 

cubital  postérieur,  qui  se  fixent  à l’extrémité  supérieure  des  deuxième,  troisième 
et  cinquième  métacarpiens;  2°  les  tendons  du  long  abducteur,  du  court  extenseur 
et  du  long  extenseur  du  pouce,  qui  s’insèrent,  le  premier  sur  l’extrémité  supérieure 
du  premier  métacarpien,  le  second  et  le  troisième  sur  l’extrémité  supérieure  de 
la  première  et  de  la  deuxième  phalanges  du  pouce  ; 3°  les  tendons  extenseurs  des 
quatre  derniers  doigts. 

L'  .s  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts  sont  au  nombre  de  six  : deux 
pour  l'index,  deux  pour  le  petit  doigt,  un  pour  chacun  des  deux  doigts  du  milieu. 
Il-  sont  aplatis  d’avant  en  arrière  et  sont  d’autant  plus  larges  qu’on  se  rapproche 


MAIN 


767 


davantage  des  doigts.  Au  point  de  vue  de  leur  trajet  et  de  leurs  rapports,  les  tendons 
du  médius  et  de  l’annulaire  longent  de  haut  en  bas  la  face  dorsale  de  deux  méta- 
carpiens correspondants  ; au  contraire,  les  tendons  qui  sont  destinés  à l’index  et  au 
petit  doigt  croisent  obliquement  le  deuxième  et  le  quatrième  espace  interosseux 
pour  se  rendre  à leurs  doigts  respectifs.  Tous  ces  tendons  se  trouvent  contenus 
dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose  superficielle,  qui,  en  adhérant  à leurs  bords, 
les  unit  intimement  les  uns  aux  autres.  Il  sont,  en  outre,  reliés  entre  eux  d’une 


Région  dorsale  de  la  main  : plan  tendineux. 

1,  1,  lambeaux  cutanés.  — 2,  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe. — 3,  tendons  de  l’extenseur  commun  des 
doigts  (soulevés  sur  une  sonde  cannelée,  avec  3’,  les  bandelettes  fibreuses  qui  les  unissent  les  uns  aux  autres.  — 4, 
tendons  extenseurs  du  petit  doigt.  — 5,  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  — 6,  tendon  du  premier  radial  externe. 
— 7,  tendon  du  deuxième  radial  externe.  — 8,  aponévrose  interosseuse  du  premier  espace.  — 9,  artère  radiale  avec 
ses  deux  veines  satellites.  — 10,  collatérale  interne  du  pouce.  — 11,  collatérale  externe  de  l’index.  — 12,  paquets 
graisseux. 

façon  pins  directe  par  un  système  de  languettes  fibreuses,  à direction  transversale 
ou  oblique,  qui  ont  pour  effet,  on  le  conçoit,  de  solidariser  d’une  façon  plus  ou 
moins  complète  les  quatre  derniers  doigts  dans  leur  mouvement  d’extension,  mais 
qui  ne  remplaceraient  nullement  un  tendon  s’il  était  sectionné. 

Disons,  à ce  propos,  que  les  tendons  de  la  face  dorsale  de  la  main  sont  lésés  plus 
souvent  que  les  tendons  des  fléchisseurs,  d’abord  parce  qu’ils  sont  beaucoup  plus 
superficiels,  et  puis  parce  qu'ils  reposent  sur  un  plan  osseux  qui  les  empêche 
cl’échapper  à l’agent  vulnérant.  Il  est  à peine  besoin  de  dire  que,  ici  comme  ailleurs. 
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la  section  du  tendon  doit  être  traitée  par  la  suture  des  deux  bouts,  ou,  si  le  bout 
supérieur  s’est  rétracté  très  loin,  par  l’anastomose  du  bout  périphérique  avec  le 
tendon  voisin. 

Les  divers  tendons  que  nous  venons  de  décrire  à la  face  dorsale  de  la  main  sont 
séparés  de  la  couche  sous-jacente  par  une  lame  de  tissu  conjonctif  lâche,  qui  favo- 
rise leur  glissement.  C’est  dans  son  épaisseur  que  cheminent  les  principales 
artères  de  la  région  (voy.  plus  loin). 

b.  Aponévrose  dorsale  profonde.  — Cette  aponévrose,  que  l’on  désigne  encore 
en  raison  de  sa  situation  sous  le  nom  d 'aponévrose  inter  osseuse  postérieure,  s’étale 
régulièrement  au-dessus  des  espaces  inlerosseux  Elle  est  généralement  fort  mince, 
presque  celluleuse.  Au-dessous  d’elle  se  trouvent  les  interosseux  dorsaux. 

c.  Interosseux  dorsaux.  — Les  interosseux  dorsaux  (fig.  556,16),  au  nombre  de 
quatre,  occupent  les  quatre  espaces  intermétacarpiens.  Ils  recouvrent  entièrement 
ces  espaces  : on  ne  peut,  sans  les  inciser,  apercevoir  les  interosseux  palmaires.  Les 
interosseux  dorsaux  ont  été  déjà  décrits  à propos  de  la  région  palmaire  (p.  759)* 
Nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

Le  premier  espace  interosseux  dorsal  présente,  du  fait  de  la  mobilité  et  delà  situation  excentrique 

du  pouce,  une  largeur 
beaucoup  plus  grande  que 
los  autres  espaces.  A ce 
niveau,  le  premier  interos- 
seux  du  côté  dorsal,  l’ad- 
ducteur du  pouce  du  côté 
palmaire,  la  fuce  radiale 
du  deuxième  métacarpien 
en  dedans,  enfin  le  bord 
cubital  du  prcmior  méta- 
carpien  en  dehors,  délimi- 
tent une  sorte  de  loge  en 
forme  de  pyramide  forte- 
ment aplatie  d’avant  en 
arrière,  dont  le  sommet 
répond  au  sommet  de  l'es- 
pace interossoux  et  dont 
la  base,  formée  par  la 
peau  et  l'aponévrose,  n’est 
autre  que  la  commissure 
qui  réunit  le  pouce  à l’in- 
dex. Cette  loge  (fig.  555), 
étudiée  récemment  au 
pointde  vue  anatomo-topo- 
graphique  par  notre  élève 
< iuioT  i Thèse  de  Lyon,  1902) 
pourrait  être  appelée  loge 
commissurale  du  pouce  et 
île  l'index.  Elle  est  moins 
étendue  du  côté  dorsal 
que  du  côté  palmaire  où 
elle  envoie,  entre  l'adduc- 
teur et  les  interosseux  du 
deuxième  espace,  un  di- 
verticule qui  se  prolonge 
jusqu'au  troisième  méta- 
carpien, sur  le  bord  anté- 
rieur duquel,  on  le  sait, 
s'insère  l'adducteur. 

Traversée  à son  sommet 
par  l'artère  radiale  au  mo- 
ment ou  cette  artère  quitte 
la  tabatière  anatomique  pour  pénétrer  dans  la  paume  de  la  main,  la  loge  en  question  renferme  la 
première  interosseuse  palmaire,  dont  le  tronc,  très  court  d'ordinaire,  se  bifurque  bientôt  en  deux 


Fig.  555. 

Le  premier  espace  interosseux,  vu  par  sa  face  dorsale. 

I.  lambeau  cutané.  — 2.  aponévrose,  ériirnéc  en  dedans,  avec,  sur  sa  face  superficielle, 
les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés.  — 3,  lon«  extenseur  du  pouce.  — court  extenseur 

• lu  pouce.  — 5.  premier  radial  externe.  — 6.  premier  interosseux  dorsal.  — 7,  adducteur 
•lu  pouce  — s.  artère  radiale.  — 9.  dorsale  du  carpe.  — 10.  dorsale  du  pouce.  — il.  II'. 

• ••llatérale  externe  de  l'index  et  collatérale  interne  du  pouce  provenant  de  la  première 
interosseuse  palmaire.  1 i.  12'.  deux  branches  de  la  radiale  naissant  isolément  et  venant 
renforcer  les  deux  branches  précédentes. 
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branches  qui  longent,  Tune  le  bord  interne  du  premier  métacarpien,  l’autre  le  bord  externe  du 
deuxième,  et  viennent  ensuite  former  la  collatérale  interne  du  pouce  d'une  part,  la  collatérale 
externe  de  l'index  d'autre  part. 

En  plus  de  ces  artérioles  et  des  veinules  qui  les  accompagnent,  la  loge  commissurale  contient 
encore  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  qui  proviennent  du  pouce,  de  l'index  et  des  plans 
superficiels  de  la  paume  et  qui  font  de  cette  région  un  conlluent  lymphatique  important  de  la 
main.  Tous  ces  vaisseaux  cheminent  dans  une  couche  cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abondante, 
qui  se  continue  en  haut,  le  long  de  la  radiale,  avec  la  couche  semblable  de  la  région  postérieure 
du  poignet  et,  en  dedans,  avec  le  tissu  graisseux  qui  entoure  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de 
la  loge  moyenne  de  la  région  palmaire  (voy.  p.  760) . 

Dans  la  loge  que  nous  venons  de  décrire  se  développent  parfois,  habituellement  à la  suite  d'une 
inflammation  du  pouce  ou  de  l'index  ou  encore  de  la  paume  de  la  main,  des  phlegmons  lymphan- 
gitiques  qui  se  distinguent,  par  leur  siège  et  leur  évolution,  des  autres  collections  purulentes  pro- 
fondes de  la  main.  Ces  phlegmons  ont  tendance  à rester  localisés  un  certain  temps  à l’espace 
commissural,  la  loge  étant  assez  bien  fermée  comme  nous  l'avons  vu.  Mais  il  est  à remarquer  que 
des  fusées  purulentes  peuvent  se  produire,  en  haut  et  en  arrière  vers  le  dos  du  poignet,  en  dedans 
vers  la  paume,  si  le  chirurgien  tarde  trop  à intervenir.  L’ouverture  de  ces  phlegmons  doit  être 
pratiquée  au  niveau  de  la  commissure  interdigitale,  et  en  son  milieu,  pour  éviter  les  artérioles 
qui  cheminent  le  long  du  pouce  d'une  part,  le  long  de  l'index  d’autre  part.  Souvent  une  contre- 
ouverture  à la  paume  est  nécessaire. 

d.  Plan  squelettique . — Le  plan  squelettique  de  la  région  dorsale  est  naturelle- 
ment formé  par  les  mêmes  éléments  que  ceux  de  la  région  palmaire  : les  quatre  os 
de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  les  cinq  métacarpiens  et  les  ligaments  qui  unis- 
sent entre  elles  ces  différentes  pièces  osseuses.  Nous  y reviendrons  dans  le  para- 
graphe suivant. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  dorsale  de  la  main 
(fig.  5o6j  sont  beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la  région  palmaire,  tant 
au  point  de  vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  anatomique. 

A.  Artères.  — Les  artères  superficielles  sont,  comme  au  poignet,  de  tout  petit 
calibre  et,  par  conséquent,  sans  importance.  — Les  artères  sous-aponévrotiques 
sont  fournies  par  la  radiale.  Cette  artère  aborde  la  région  en  passant  au-dessous 
du  tendon  du  longextenseur  du  pouce. Suivant  un  trajet  légèrement  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  elle  gagne  l’extrémité  supérieure  du  premier  espace  interosseux, 
qu’elle  traverse  pour  se  rendre  à la  paume  de  la  main,  où  elle  constitue,  comme 
nous  l’avons  vu,  l'arcade  palmaire  profonde.  L’artère  radiale  n’occupe  donc  la 
région  dorsale  de  la  main  que  dans  une  toute  petite  étendue,  lo  à 20  millimètres 
seulement.  Elle  abandonne  au  cours  de  son  trajet  trois  collatérales  : la  dorsale  du 
pouce,  la  dorsale  du  carpe  et  l’interosseuse  du  premier  espace.  — La  dorsale  du 
pouce  descend  sur  la  face  postérieure  du  premier  métacarpien  et  disparaît  sur  la 
première  phalange  du  pouce.  — La  dorsale  du  carpe  se  porte  transversalement  en 
dedans,  en  suivant  la  face  dorsale  du  carpe  et  se  réunit,  dans  le  voisinage  du  bord 
interne  de  la  main,  avec  une  branche  venue  de  la  cubitale,  la  cubito-dorsale  : de 
cette  union  résulte  une  sorte  d’arcade  à concavité  dirigée  en  haut.  Cette  arcade, 
que  l’on  pourrait  appeler  Y arcade  dorsale  de  la  main , fournit  : 1°  par  sa  conca- 
vité, quelques  rameaux  ascendants  toujours  fort  grêles,  qui  viennent  s’anastomoser, 
au  poignet,  avec  les  dernières  ramifications  de  l’interosseuse  antérieure  (voy.  Poi- 
gnet) ; 2°  par  sa  convexité,  les  deux  ou  trois  interosseuses  dorsales,  qui  parcou- 
rent de  haut  en  bas  les  deux  ou  trois  derniers  espaces  interosseux  et,  arrivées  à 
l’extrémité  inférieure  de  ces  espaces,  se  bifurquent  pour  se  distribuer  aux  deux 
doigts  voisins  (voy.  Doigts).  11  convient  de  rappeler  que  chacune  des  interosseuses 
s’anastomose,  aux  deux  extrémités  de  l’espace  interosseux  qui  la  loge,  soit  avec 
l’arcade  palmaire  profonde,  soit  avec  l’interosseuse  palmaire  correspondante,  à 
l’aide  de  ces  rameaux  très  courts  que  nous  avons  déjà  décrits  dans  le  paragraphe 
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précédent  (p.  701),  sous  le  nom  d 'artères  perforantes.  — L 'interosseuse  du  pre- 
mier espace  se  sépare  de  la  radiale  au  moment  où  cette  artère  va  traverser  le  pre- 
mier espace  interosseux  dorsal.  Analogue  aux  autres  artères  interosseuses,  elle  suit 
de  haut  en  bas  le  premier  espace  interosseux  et  s’anastomose,  à l’extrémité  infé- 
rieure de  celui-ci,  avec  l’interosseuse  palmaire  qui  fournit,  en  se  bifurquant,  la 
collatérale  interne  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l’index.  Sur  bien  des 


Ki K.  556. 

Région  dorsale  de  la  main  : plan  squelettique. 

I,  I',  lambeaux  cutanés.  — 2,  ligament  annulaire  posU*rieur  ilu  carpe.  - 3,  tendon  de  Ici  tenseur  commun  des 
doigts.  — 4.  tendon  d**  l'extenseur  propre  du  petit  doigt  •».  tendon  de  l'extenseur  propre  de  I index . — 13,  tendon  du 
court  extenseur  du  pouce.  — 7,  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  — 8,  tendon  du  premier  radial  externe.  — 
'J,  tendon  du  deuxième  radial  externe.  - lu,  tendon  du  cubital  postérieur.  — II,  court  abducteur  du  pouce.  12,  adduc- 
teur du  petit  doigt.  — 13.  extrémité  inférieure  du  radius.  14.  carpe,  avec  ses  ligaments.  — 15,  métacarpiens,  avec 
leurs  ligaments  carpo-métacarpiens  — 10.  16,  16,  16,  les  quatre  inlerosscux  dorsaux.  — 17,  extrémité  externe  de 
l'adducteur  du  pouce.  — 18.  artère  radiale  avec  ses  deux  veines  satellites.  — 10.  artère  dorsale  du  carpe.  — 20.  6ou 
anastomose  avec  la  cubilo-dorsale.  — 21,  rameaux  ascendants,  allant  s'anastomoser  avec  l’interosseuse  postérieure  de 
l'avant-bras.  22,  22,  22,  22.  les  quatre  intcrosseuscs  dorsales.  23,  perforantes.  — 24,  artère  dorsale  du  pouce.  — 
25,  collatérale  interne  du  petit  doigt. 


sujets,  ces  deux  collatérales  proviennent  directement  de  l’interosseuse  postérieure 
et,  dans  ce  cas,  Einterosseuse  antérieure  est  naturellement  fort  réduite. 

H Veines.  — Elles  se  distinguent  en  superficielles  et  profondes.  — Les  veines 
superficielles  ou  sous-cutanées  forment  sur  le  dos  de  la  main  un  réseau  à larges 
maille*  dig.  553),  où  Ton  distingue  ordinairement  deux  ou  trois  troncs  ascendants, 
suivant  de  bas  en  haut  les  espaces  interosseux.  Ces  veines  proviennent  pour  la 
plupart  de  la  face  dorsale  des  doigts.  Les  anciens  anatomistes  donnaient  le  nom  de 
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salvatelle  à la  collatérale  interne  du  petit  doigt  ; celui  de  céphalique  du  pouce , au 
tronc  commun  résultant  de  la  réunion  de  la  collatérale  interne  de  l’index  avec  les 
deux  collatérales  du  pouce.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  veines  dorsales  de  la  main 
constituer  une  arcade  transversale  à concavité  dirigée  en  haut,  X arcade  veineuse 
du  dos  de  la  main.  Dans  ce  cas,  on  voit  l’extrémité  interne  de  cette  arcade  se 
réunir  avec  la  salvatelle  pour  former  la  veine  cubitale  superficielle,  tandis  que  son 
extrémité  externe  se  fusionne  avec  la  céphalique  du  pouce  pour  constituer  la  veine 
radiale  superficielle . Nous  avons  déjà  décrit  ces  deux  veines  au  poignet  et  à 
l’avant-bras.  — Les  veines  profondes,  relativement  peu  développées,  suivent  le 
trajet  des  artères  et  prennent  le  nom  de  ces  dernières. 


C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  sont  représentés  par  une  série  nombreuse 
de  troncs  et  de  troncules,  qui  proviennent,  en  partie  des  doigts,  en  partie  de  la 
région  palmaire  (en  contournant  d’avant  en  arrière  les  espaces  interdigitaux).  Ils 
suivent  de  bas  en  haut  un  trajet  plus  ou  moins  vertical  et  passent  au  poignet.  Ils 
aboutissent,  finalement,  aux  ganglions  axillaires. 


D.  Nerfs.  — Les  nerfs,  tous  superficiels,  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (fig.  553),  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  des  branches  veineuses.  Ils  pro- 
viennent de  deux  sources  : 1°  de  la  branche  dorsale  du  cubital  ; 2°  de  la  branche 
antérieure  du  radial. 

a)  Le  nerf  cubital,  en  abordant  la  région,  est  déjà  divisé  en  trois  rameaux,  que 
l’on  distingue  en  interne,  moyen  et  externe  : le  rameau  interne  suit  le  côté  cubital 
de  la  main  et  vient  former  le  collatéral  dorsal  interne  du  petit  doigt  ; le  rameau 
moyen  descend  le  long  du  quatrième  espace  interosseux  et  se  bifurque  à la  racine 
des  doigts,  pour  se  terminer  à la  fois  sur  le  côté  externe  du  petit  doigt  et  sur  le  côté 
interne  de  l’annulaire;  le  rameau  externe,  de  son  côté,  suit  le  troisième  espace 
interosseux  et  se  bifurque  de  même,  à l’extrémité  inférieure  de  cet  espace,  pour  se 
distribuer  à la  fois  au  côté  externe  de  l’annulaire  et  au  côté  interne  du  médius. 


P)  Le . nerf  radial  se  divise,  lui  aussi,  en  trois  ' rameaux,  externe,  moyen  et 
interne  : le  rameau  externe  longe  le  côté  radial 
de  la  main  et  vient  former  le  collatéral  dorsal 
externe  du  pouce;  le  rameau  moyen  et  le  rameau 
interne  suivent  le  premier  et  le  deuxième  espace 
interosseux  et  se  bifurquent,  à l’extrémité  infé- 
rieure de  l’espace,  pour  se  porter  sur  les  deux 
doigts  voisins.  — Nous  devons  ajouter  que  les 
deux  nerfs  cubital  et  radial  sont  reliés  l’un  à 
l’autre,  sur  le  dos  de  la  main,  par  une  anasto- 
mose transversale  qui  se  dispose  ordinairement 
en  une  sorte  d’arcade  à concavité  dirigée  en  haut. 

Comme  on  le  voit,  le  dos  de  la  main  (fig.  557)  nous  pré- 
sente deux  territoires  nerveux  : l’un  interne,  appartenant 
au  cubital;  l’autre  externe,  dépendant  du  radial.  Une 
ligne  verticale  répondant  à l’axe  de  la  main  et  passant 
par  conséquent  par  le  milieu  du  troisième  métacarpien 
indique  assez  bien  la  limite  séparative  des  deux  territoires. 

11  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que,  dans  certains 
cas,  le  radial  peut  être  remplacé  en  partie  ou  même  en  tota- 
lité par  les  nerfs  voisins  : le  musculo-cutané,  la  branche 
postérieure  du  radial  et  même  le  cubital,  que  l’on  voit 
s'avancer  ainsi  jusqu'au  côté  interne  du  pouce.  Par  contre,  la  branche  antérieure  du  radial  peut, 
plus  importante  qu’à  l’ordinaire,  se  distribuer  au  quatrième  doigt  ou  même  au  cinquième,  pre- 


1,  territoire  du  médian.  — 2,  territoire  du  cubi- 
tal. — 3.  territoire  du  radial. 
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nant  ainsi  la  place  du  cubital.  Toutes  ces  anomalies  de  distribution  nerveuse  doivent  être  bien 
connues  du  médecin,  car  elles  expliquent,  ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire,  les 
cas  où,  après  une  section  nerveuse,  on  trouve  une  anesthésie  qui  ne  répond  pas  à la  topographie 
anatomique  classique  du  nerf  lésé.  Il  convient  d'ajouter  que,  sur  la  ligne  médiane,  le  territoire  du 
radial  et  celui  du  cubital  se  pénètrent  plus  ou  moins  dans  la  plupart  des  cas.  c’est-à-dire  sont 
séparés  l’un  de  l'autre,  non  pas  par  une  simple  ligne,  mais  plutôt  par  une  zone  mixte  innervée 
à la  fois  par  le  cubital  et  par  le  radial.  La  largeur  de  cette  zone  mixte  varie  beaucoup  suivant  les 
sujets  : Zaxder  a vu  plusieurs  fois  la  peau  de  la  région  dorsale  de  la  main  être  innervée  à la  fois 
par  les  deux  nerfs  précités  depuis  son  bord  radial  jusqu’à  son  bord  cubital. 


§3  DOIGTS 

Les  doigts  sont  des  appendices,  extrêmement  mobiles,  indépendants  les  uns  des 
autres,  qui  se  détachent  de  la  main  et  la  terminent.  Au  nombre  de  cinq,  ils  se  dis- 
tinguent en  premier,  deuxième,  troisième , etc.,  en  allant  de  dehors  en  dedans. 
On  les  désigne  encore,  en  procédant  dans  b*  même  sens,  sous  les  noms  de  pouce, 
index  ou  indicateur , médius,  annulaire,  auriculaire  ou  petit  doigt.  Le  premier 
s’implante  sur  le  bord  radial  de  la  main,  les  quatre  autres  sur  son  bord  inférieur. 

Les  cinq  doigts  diffèrent  entre  eux  par  leur  volume  et  par  leur  longueur.  Le 
pouce  esl  de  beaucoup  b*  plus  large  et  le  plus  volumineux;  le  petit  doigt  est  le  plus 
mince  et  le  plus  grêle.  Au  point  de  vue  de  la  longueur,  le  médius  est  toujours  le 
plus  long  : c’est  lui  qui,  le  premier,  touche  b*  sol  quand  on  abaisse  verticalement 
b*  membre  supérieur.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  longueur  décroissante,  l’an- 
nulaire, l’index,  le  petit  doigt  et  le  pouce.  L’annulaire  descend  jusqu’au  milieu  de 
l’ongle  du  médius  ; l'index  s’arrête  au  bord  supérieur  de  cet  ongle  ; le  petit  doigt 
atteint  la  deuxième  articulation  phalangiennc de  l’annulaire  ; l’extrémité  du  pouce, 
enfin,  s’arrête  d’ordinaire  sur  le  coté  externe  de  la  première  phalange  de  l’index, 
à l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur. 

Sauf  b*  pouce,  qui  présente  quelques  particularités,  tous  les  doigts  sont  constitués 
anatomiquement  sur  un  même  type  et  se  prêtent  assez  bien  à une  description 
générale.  Chacun  d’eux,  avant  la  forme  d’un  cylindre  légèrement  aplati  d’avant  en 
arrière,  nous  présente,  comme  b*  bras  et  l’avant -bras,  deux  régions  distinctes,  l’une 
antérieure  ou  palmaire,  l’autre  postérieure  ou  dorsale.  .Nous  étudierons  séparément 
le-  différents  plans  anatomiques  qui  constituent  chacune  de  ces  deux  régions. 
Nous  décrirons  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  doigts. 

Rectilignes  lorsqu'ils  sont  en  extension,  plus  ou  moins  coudé-  en  crochet  lorsqu’ils  sont  en 
flexion,  le»  doigts  sont  susceptibcs  de  présenter  des  malformations  diverses,  dont  les  unes,  rares 
»*t  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  « I #•  -ignuler  (p.  ;>%),  sont  d’origine  congénitale,  dont  les 
autivs  sont  acquises.  Ces  dernières,  qui  con-istent  en  sections,  déviations,  ankylosés  en  flexion 
ou  en  extension,  etc.,  sont  des  plus  fréquentes,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  songe  que.  de 
toutes  les  parties  du  corps,  les  doigts  sont,  de  par  leurs  fonctions,  les  plus  exposés  aux  agents 
vulnérants  et  aux  causes  d’infection.  Elles  peuvent  être  consécutives  à des  lésions  des  phalanges 
ou  de  leurs  articulations,  à des  lésions  des  tendons  et  de  leurs  gaines,  à la  rétraction  fie  l’aponé- 
vrose palmaire  (voy.  p.  747).  à des  cicatrices  vicieuses,  à des  contractures  musculaires  (spasme  des 

• i rivains),  a des  sections  nerveuses  (voy.  p.  7G0j.  Ces  malformations  digitales,  outre  qu’elles  nui- 
-••nt  a l'esthétique  de  la  main,  compromettent  plus  ou  inoinsson  fonctionnement  : c'est  ainsi  par 

• xemplf,  qu’un  doigt  immobilisé  flans  l’extension  vient  buter  par  son  extrémité  contre  le  corps 
« | n * * l’on  veut  saisir,  et  qu'un  doigt  immobilisé  dans  la  flexion  s'oppose  à la  préhension  dans  la 
paume  de  la  main.  Ces  deformations  peuvent  nécessiter  une  intervention  chirurgicale,  parfois 
m me  la  désarticulation  du  doigt.  Il  est  à remarquer  toutefois  que  le  pouce,  en  raison  fie  son 
importance,  doit  être  conservé  en  toutes  circonstances,  pour  peu  que  cela  soit  possible. 

A)  — RÉGION  ANTÉRIEURE 

La  région  antérieure  des  doigts  comprend  l’ensemble  «les  parties  molles  qui  se 
disposent  en  avant  des  trois  phalanges. 
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1°  Limites.  — Ses  limites  sont  très  nettes  : 1°  en  haut,  du  côté  de  la  main,  le  pli 
digito-palmaire  ; 2°  en  bas,  la  ligne  courbe,  à concavité  supérieure,  qui  représente 
l’extrémité  inférieure  du  doigt;  3°  sur  les  côtés,  deux  verticales  répondant  aux 
deux  bords  interne  et  externe  du  doigt. 

O 


2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  antérieure  des  doigts  (fig.  558) 
est  fortement  convexe  dans  le  sens  transversal.  Dans  le  sens  vertical,  elle  nous 
présente  trois  saillies  que  séparent  trois 
dépressions. 

Les  saillies  répondent  au  corps  des 
phalanges  : elles  sont  quadrilatères,  allon- 
gées dans  le  sens  de  la  phalange,  con- 
vexes à la  fois  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  transversal. 

Les  dépressions,  situées  entre  les  sail- 
lies, répondent  aux  articulations  : à leur 
niveau  se  voient  des  plis  transversaux 
toujours  très  accusés,  fournissant  au  chi- 
rurgien des  points  de  repère  fort  utiles 
pour  les  désarticulations  des  phalanges. 

Ils  se  distinguent  en  supérieur,  moyen  et 
inférieur.  — Le  pli  supérieur  ou  pli 
digito-palmaire  sert  de  limite  entre  la 
région  palmaire  et  la  région  antérieure 
des  doigts.  Il  est  double  pour  le  médius 
et  l’annulaire,  simple  pour  l’index  et  le 
petit  doigt.  D’après  nos  recherches  radio- 
graphiques, ce  pli  supérieur  se  trouve  situé 
en  moyenne  à 15  millimètres  au-dessous  de 
l’articulation  métacarpo  - phalangienne , 
sauf  le  pli  du  petit  doigt,  qui  est  distant 
de  l’interligne  digital  correspondant  de 
8 millimètres  seulement.  — Le  pli  moyen 
est  toujours  double,  quelquefois  triple. 

Des  deux  ou  trois  sillons  qui  le  consti- 
tuent, celui  qui  est  le  plus  accusé,  répond 
exactement  à l’articulation  de  la  phalange 
avec  la  phalangine,  disent  les  auteurs. 

Comme  la  figure  536  (p.  742)  nous  le 
montre  nettement,  il  est  en  réalité  placé  à 3 mm.  5 environ  au-dessus.  — Le  pli 
inférieur , enfin,  est  ordinairement  unique.  Il  se  trouve  situé  a 7 mm.  5,  en 
moyenne,  au-dessus  de  l’articulation  de  la  phalangine  avec  la  phalangette. 

Le  pouce,  qui  n’a  que  deux  phalanges,  ne  présente  naturellement  que  deux  plis, 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur.  — Le  pli  supérieur  ou  pli  digito-palmaire  du 
pouce  est  marqué  par  deux  sillons,  comme  pour  le  médius  et  l’annulaire.  Le 
sillon  le  moins  élevé,  à peu  près  transversal,  apparaît  lorsque  le  pouce  se  fléchit  : 
il  répond  à l’articulation  métacarpo-phalangienne  correspondante.  Le  sillon  le  plus 
élevé,  oblique  en  dehors  et  en  arrière,  se  dessine  dans  le  mouvement  d’opposition 
du  pouce  : il  est  situé  au-dessus  de  l’interligne.  — Quant  au  pli  inférieur , il  siège 


Fig.  558. 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure 
des  doigts. 

a,  face  antérieure  du  pouce  et  a,  face  antérieure  de 
l’index.  — b,  face  palmaire  de  la  main. 

1,  première  phalange.  — 2,  deuxième  phalange.  — 3. 
troisième  phalange.  — 4,  pli  digito-palmaire  ou  pli  supé- 
rieur, avec  4’,  pli  de  flexion  du  pouce  et  4”,  pli  d'oppo- 
sition du  même  doigt.  — o,  pli  moyen.  — 6,  pli  infé- 
rieur. — 7,  commissure  du  pouce  et  de  l’index. 


- /4 


M K M B R E S 


à un  demi-centimètre  au-dessus  de  l’articulation  de  la  première  phalange  avec  la 
seconde. 

Tous  les  plis  que  nous  venons  de  décrire  sont  de  simples  plis  de  locomotion. 
Ils  s’exagèrent  dans  les  mouvements  de  flexion  en  même  temps  que  les  segments 
digitaux  se  rapprochent  et  arrivent  au  contact.  Us  s’atténuent,  au  contraire,  lorsque 
les  doigts  se  redressent  et  ne  sont  plus  marqués,  dans  l’extension  forcée  ou  seule- 
ment complète,  que  par  des  lignes  transversales  d’une  coloration  rosée  ou  rougeâtre. 

L’exploration  de  la  région  antérieure  des  doigts,  simple  et  facile,  comprend,  en 
plus  de  l’inspection,  la  palpation  des  plans  superficiels,  des  tendons  et  de  leurs 
gaines.  Quant  aux  phalanges  et  à leurs  articulations,  c’est  par  la  région  dorsale 
qu’on  les  explore  de  préférence. 

3 Plans  constitutifs.  — La  dissection  nous  révèle  successivement  à la  face  anté- 
rieure des  doigts  : 1®  la  peau  : -°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 3°  une  g aine 


Fig.  5o9. 

Le  médius  (main  droilo)  vu  par  sa  face  anté- 
rieure, après  incision  et  dissection  de  la 
peau  : plan  superficiel. 

I.  I’.  lambeaux  cutanés  avec,  sur  Icor  face  profonde, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  gaine  fibreuse  des 
fléchisseurs.  — 3,  artère  digitale.  — 4.  4’.  artères  colla- 
térales interne  cl  externe  du  médius.  — 5,  5’.  nerfs  col- 
latéraux interne  et  externe.  — fi,  réseau  veineux.  — 
”,  troncule  veineux  collecteur  remontant  sur  la  face  dorsale 
de  la  main.  — s,  une  veine  satellite  de  l'artère  digitale. 
— 9,  pa<|uet  adipeux  de  la  paume  de  la  main. 


Fig.  560. 

Le  médius  (main  droite),  vue  antérieure,  après 
ouverture  de  la  gaine  fibreuse  des  tentions 
fléchisseurs. 

I,  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs,  incisée  longitudina- 
lement et  érignée.  — 2,  faisceaux  des  fibres  arciformes, 
renforçant  cette  gaine.  — 3.  tendon  profond  ou  perfo- 
raut.  4.  tendon  superficiel  ou  perforé,  échancré  en  4 
pour  laisser  voir  le  repli  séreux  sous-jacent.  méso- 
tendon  membraoiforme.  — fi.  mésolendon  filamenteux. 
— 7,  artères  et  nerfs  des  doigts.  — 8.  paquet  adipeux  de 
la  paume  de  la  main. 


fil>, 'ruse,  destinée  aux  tendons  fléchisseurs; 
synoviales  ; 5°  le  plan  squelettique. 


4°  ces  tendons  fléchisseurs  et  leurs 
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A.  Peau.  — La  peau  de  la  région  antérieure  des  doigts  présente  les  mêmes  carac- 
tères physiques  ou  anatomiques,  les  mêmes  « qualités  chirurgicales  » (voy.  p.  744), 
que  celle  de  la  région  de  la  paume  de  la  main,  à laquelle  elle  fait  suite  : comme 
elle,  elle  est  épaisse,  peu  mobile,  entièrement  dépourvue  de  poils  et  de  glandes 
sébacées.  Son  inflammation  constitue  le  panaris  superficiel  encore  appelé  tour- 
niole  ou  panaris  phlycténoïde  (on  sait,  que  en  pathologie,  on  donne  le  nom  de 
panaris  à toutes  les  inflammations  des  doigts,  quel  que  soit  leur  siège). 

Le  derme  est  remarquable  par  l’abondance  de  ses  papilles  vasculaires  ou  ner- 
veuses. Ces  papilles  atteignent  leur  maximum  de  densité  sur  la  peau  de  la  phalan- 
gette, qui  est  considérée  à juste  titre  comme  le  siège  spécial  du  sens  du  toucher. 
Elles  constituent  là,  en  se  juxtaposant  les  unes  aux  autres,  des  rangées  régulières, 
qui  sont  très  visibles  à la  surface  même  de  l’épiderme,  où  elles  affectent  la  forme 
de  courbes  concentriques  à concavité  dirigée  en  haut. 

Ajoutons  que  la  disposition  de  ces  courbes  papillaires  varie  à l’infini,  de  telle 
sorte  que  celle  que  l’on  rencontre  sur  une  personne  n’est  jamais  complètement 
semblable  à celle  que  l’on  observe  sur  une  autre  : de  là,  l’idée  qu’on  a eue  récem- 
ment, en  médecine  légale,  d'utiliser  l’empreinte  du  pouce  pour  arriver  à recon- 
naître l’identité  d’une  certaine  catégorie  de*sujets.  Chacun  sait  d’ailleurs  que,  dans 
quelques  pays  et  depuis  fort  longtemps,  l'apposition  du  pouce  sur  un  cachet  de  cire 
tient  lieu  de  signature. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Ici  encore  nous  retrouvons  la  disposition 
que  nous  a offerte  la  paume  de  la  main.  Ce  sont  des  travées  fibreuses,  verticales  ou 
obliques,  qui  se  fixent  d’une  part  à la  face  profonde  du  derme,  d’autre  part  sur  la 
gaine  des  fléchisseurs,  et  qui  circonscrivent  entre  elles  un  système  d’aréoles,  dans 
lesquelles  se  tassent  de  petits  amas  adipeux  : on  s’explique  aisément,  dès  lors,  pour- 
quoi les  inflammations  qui  se  développent  dans  ce  tissu  inextensible  ( panaris  sous- 
cutané  ou  sous  dermique,  fig.  561  et  562)  ne  s’accompagnent  pas  d’un  gonflement 
marqué,  et  pourquoi,  en  amenant  la  compression  des  nombreux  filets  nerveux  qui 
y cheminent,  elles  provoquent  des  douleurs  intolérables.  A l’extrémité  inférieure 
du  doigt,  où  la  gaine  des  fléchisseurs  n’existe  plus,  les  travées  fibreuses  se  fixent 
directement  sur  le  périoste  de  la  troisième  phalange  : de  là,  sans  doute,  résulte 
ce  fait  que  le  panaris  sous-cutané  de  la  troisième  phalange  se  complique  toujours 
de  périostite  de  la  phalangette  et  souvent  même,  surtout  si  l’on  tarde  à intervenir, 
d’une  nécrose  de  cet  os.  A ce  niveau,  le  tissu  graisseux,  plus  abondant  que  partout 
ailleurs,  forme  au-devant  de  la  phalangette  une  sorte  de  coussinet  résistant  et 
élastique  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  pulpe  des  doigts.  Dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  (voy.  fig.  559  et  p 782;. 

C.  Gaine  fibreuse  des  fléchisseurs.  — Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  nous  trouvons  une  lame  fibreuse  très  résistante  qui  recouvre  les 
tendons  fléchisseurs  et  a pour  effet  de  les  maintenir  appliqués  contre  les  phalanges, 
quelle  que  soit  la  position  qu’ils  occupent  : c’est  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs . 

Cette  gaine,  dans  son  ensemble,  affecte  la  forme  d’une  gouttière,  dont  la  conca- 
vité, tapissée  par  le  feuillet  pariétal  de  la  synoviale  des  tendons  fléchisseurs,  se 
moule  sur  ’ces  derniers,  tandis  que  les  deux  bords  se  fixent  solidement  sur  les  bords 
correspondants  des  phalanges.  Elle  commence  au  niveau  de  l’articulation  méta- 
carpo-phalangienne, où  elle  fait  suite  aux  fibres  transversales  du  ligament  pal- 
maire et  se  termine  à l’extrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange,  où  se  fait 
l’insertion  du  fléchisseur  profond.  Vue  en  coupe  transversale  (fig.  578,6,  p.  794). 
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elle  ressemble  assez  bien  à un  demi-cercle,  ou  bien  encore  à la  voûle  d’un  tunnel, 
pour  employer  une  expression  de  Tillaux. 

Envisagée  au  point  de  vue  structural,  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs  est  bien 


thnaris  sous  épidermique 


Panons  Sous  -dermique. 


Panaris  île  la  ejuine 


Panaris  sous  pertes  te 


différente  suivant  qu’on  l’examine  sur  le  corps  des  pha- 
langes ou  au  niveau  des  articulations  phalangiennes 
(fig-  559).  Sur  le  corps  des  phalanges,  elle  est  constituée 
par  des  fibres  transversales  ou  arciformes  formant  une 
trame  serrée,  sans  solution  de  continuité,  absolument 
imperméable  par  conséquent.  Au  niveau  des  articula- 
tions, la  gaine  est  beaucoup  plus  mince  : elle  est  for- 
mée par  des  libres  obliques  et  entrecroisées  en  sautoir, 

ménageant  entre  elles  des 


Panons  sous  épidermique 


Panaris 
i .tous  périoste 


Pinarts 
de  lu  t/ainr 


Huions  sous  dermique 


intervalles  qui  laissent  voir 
la  synoviale  et  à travers  les- 
quels s’engagent  de  petits 
pelotons  adipeux  : c’est 
grâce  h ces  interstices  que, 
dans  le  cas  de  panaris  sous- 
cutané,  b*  pus  peut  fuser  de 
la  couche  sous-cutanée  dans 


Fig.  561. 

.Schéma  montrant  les  diverses 
variétés  de  panaris  (d’après 
FonoiB). 


Fig.  562. 

L**  mémo,  sur  line  coupc 
transversale  d’un  doigt 
i d’après  Forgub). 


l’intcrieurde  la  gaine,  c’est- 
à-dire  dans  la  synoviale  des 
fléchisseurs  et  donner  ainsi 
naissance  à un  panaris  pro- 


fond que  I on  désigne  sou->  le  nom  de  panaris  de  la  gaine  (lig.  501  cl  562).  Cette  com- 
plication du  panaris  sous-cutané  ne  peut  se  produire  qu’au  niveau  de  la  première  et 
de  la  deuxième  phalange,  la  gaine  ne  se  prolongeant  pas  au  delà  de  cette  dernière. 


I)  Tendons  des  klêchissei  rs.  — Chacun  îles  doigts  de  la  main,  le  pouce  excepté, 
reçoit  deux  ordres  de  tendons,  l’un  qui  provient  du  fléchisseur  commun  superfi- 
ciel, l’autre  qui  lui  est  fourni  par  le  fléchisseur  commun  profond. 

a.  Rapports  des  tendons  entre  eux  : tendon  perforant  et  tendon  perforé . — Ces 
deux  ordres  de  tendons,  examinés  h la  paume  de  la  main,  sont  régulièrement 
superposés,  d une  façon  telle  que  les  fléchisseurs  profonds  sont  entièrement  cachés 
par  les  fléchisseurs  superficiels.  A la  racine  des  doigts,  chaque  tendon  du  fléchis- 
seur superficiel  est  encore  placé  en  avant  du  tendon  correspondant  du  fléchisseur 
profond.  Mais  des  modifications  importantes  surviennent  ici  dans  les  rapports  res- 
pectifs des  deux  tendons.  Au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  le 
tendon  du  fléchisseur  superficiel  (fig.  560,4)  présente  une  gouttière,  dont  la  concavité 
dirigée  en  arrière  embrasse  le  tendon  du  fléchisseur  profond,  resté  cylindrique. 
Bientôt,  ce  fléchisseur  superficiel  se  divise  en  deux  bandelettes  latérales,  qui  se 
réunissent  presque  immédiatement  après  : il  en  résulte  une  boutonnière  longitu- 
dinale correspondant  à la  partie  moyenne  de  la  première  phalange.  Le  tendon  du 
fléchisseur  profond  s’y  engage  (fig.  560,3)  et,  de  profond  qu’il  était,  devient  superfi- 
ciel à ce  niveau  ; le  tendon  du  fléchisseur  superficiel  (ou  tendon  perforé ),  reconstitué, 
lui  forme  une  nouvelle  gouttière,  celle-ci  à concavité  dirigée  en  avant,  et  finalement 
vient  se  iixi*r  sur  les  côtés  de  l’extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange. 
Uuant  au  tendon  du  fléchisseur  profond  (ou  tendon  perforant ),  il  continue  son 
trajet  descendant  et  vient  se  terminer  à l'extrémité  supérieure  de  la  phalangette. 
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Les  tendons  fléchisseurs  peuvent,  à la  suite  d’affections  diverses  (paralysies,  synovites,  frac- 
tures, inflammations  osseuses,  etc.),  subir  une  véritable  rétraction  : il  en  résulte  une  déformation 
caractéristique  des  doigts  (enroulement  des  doigts  dans  la  paume)  et  une  gêne  considérable  de 
leurs  mouvements.  Parmi  les  diverses  variétés  de  rétraction,  une  des  plus  intéressantes  est  celle 
qui  succède  à une  compression  excessive  de  l’avant- 
bras  (bande  d’Esmarch  trop  serrée,  appareil  à fracture 
mal  appliqué)  et  qui  est  due  à une  sorte  de  transfor- 
mation scléreuse  des  muscles  (Guérin,  Volkmann,  Val- 
las,  Nové-Josseraxd,  Patel  et  Viannay)  . Dans  cette 
variété  de  rétraction,  les  muscles  fléchisseurs  ne  sont  pas 
paralysés,  mais  les  tendons  sont  devenus  trop  courts  et 
leur  brièveté  entraîne  la  flexion  permanente  des  doigts 
lorsque  la  main  est  dans  l’attitude  normale,  autrement 
dit  lorsqu’elle  est  dans  l’extension  (fig.  563, a).  Pour  que 
les  doigts  puissent  se  mettre  en  extension,  il  faut,  que 
le  poignet  soit  placé  en  flexion  forcée  (fig.  563,6). 

Dans  certains  cas  de  rétraction,  la  ténotomie  de  l’un 
ou  l'autre  des  deux  tendons  fléchisseurs  peut  être  indi- 
quée. La  section  isolée  du  tendon  du  fléchisseur  pro- 
fond sera  faite  à 6 ou  7 millimètres  au-dessus  de  l’ex- 
trémité inférieure  de  la  deuxième  phalange,  parce  que, 
en  ce  point,  on  ne  trouve  que  lui  — le  tendon  du  flé- 
chisseur superficiel  se  fixant,  comme  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  à l’extrémité  supérieure  de  la  phalange  — 
et  parce  que,  à ce  niveau  également,  il  est  uni  à la 
phalangine  par  un  repli  synovial  à peu  près  constant 
qui  maintient  en  place  le  bout  central  du  tendon  sectionné  et  favorise  ainsi  la  soudure  ultérieure 
de  ce  bout  central  au  bout  périphérique.  Quant  à la  ténotomie  isolée  du  tendon  du  fléchisseur 
superficiel,  on  peut  la  pratiquer  à la  base  de  la  première  phalange  ; ainsi  que  le  fait  remarquer 
Mauclaire,  les  deux  bouts  du  tendon  sectionné  s’écarteront  forcément  beaucoup  l’un  de  l’autre 
et  leur  soudure  ne  pourra  se  produire  ; mais,  grâce  aux  lombricaux,  aux  interosseux  et  au  flé- 
chisseur profond,  la  flexion  du  doigt  n’en  sera  pas  moins  conservée. 

b.  Fléchisseurs  du  pouce.  — Le  pouce,  qui  n’a  que  deux  phalanges,  ne  possède 
qu’un  seul  tendon  fléchisseur,  celui  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  Ce  tendon 
se  place,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  entre  les  deux  os 
sésamoïdes  du  fibro-cartilage  glénoïdien.  Puis,  il  s’engage  au-dessous  d’une  gaine 
fibreuse  analogue  à celle  des  autres  doigts  et  vient  se  fixer  sur  l’extrémité  supé- 
rieure de  la  deuxième  phalange. 

c.  Freins  des  tendons.  — Dans  leur  gaine  fibreuse,  ou  plutôt  ostéo-fibreuse,  les 
tendons  des  fléchisseurs  sont  reliés  à la  face  antérieure  des  phalanges  par  des 
tractus  cellulo-vasculaires,  affectant  soit  la  forme  de  filaments,  soit  la  forme  de 
vraies  membranes  : ces  tractus  conjonctifs,  dont  la  disposition  nous  est  nette- 
ment indiquée  par  la  figure  560,  continuent  à maintenir  les  tendons  en  position,  en 
même  temps  qu’ils  leur  apportent  leurs  vaisseaux  nutritifs  ( freins  des  tendons, 
vincula  tendinum). 

C’est  parce  que  le  panaris  de  la  gaine  amène  presque  toujours,  lorsqu’il  est 
tardivement  traité,  la  destruction  de  ces  tractus  cellulo-vasculaires,  qu’il  se  com- 
plique si  souvent  de  la  mortification  des  tendons  fléchisseurs  et  laisse  après  lui  un 
doigt  déformé  et  privé  de  ses  fonctions.  Il  faut  donc,  pour  éviter  ce  grave  accident, 
pratiquer  une  large  et  profonde  incision  (fig.  578,  b’)  et  donner  hâtivement  issue 
au  pus,  sans  attendre,  il  est  à peine  besoin  de  le  dire,  la  fluctuation. 

d.  Synoviales  des  fléchisseurs.  — D’autre  part,  les  tendons  fléchisseurs  glissent 
dans  leur  gaine  digitale  au  moyen  d’une  synoviale  ( synoviale  digitale).  Il  existe 
cinq  synoviales  digitales  (fig.  544,  p.  752),  une  pour  chaque  doigt.  Toutes  les  cinq 
descendent  jusqu’à  l’insertion  des  fléchisseurs  profonds  sur  l’extrémité  supérieure 
de  la  phalangette.  Mais,  tandis  que  les  trois  du  milieu,  celles  de  l’index,  du  médius 
et  de  l’annulaire,  ne  remontent  pas,  du  côté  de  la  main,  au  delà  des  articulations 


Rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  : a , 
attitude,  le  poignet  étant  étendu;  b,  le  poignet 
étant  fléchi  ( schématique , d’après  Nové-Josse- 
rand)  . 
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métacarpo-phalangiennes,  les  deux  autres,  celle  du  pouce  et  celle  du  petit  doigt, 
s’étendent,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  (p.  752),  jusqu’aux  synoviales  du  carpe. 
Rappelons  que  cette  disposition  anatomique  explique  la  propagation  si  fréquente 
de  l’inflammation  du  pouce  et  du  petit  doigt  aux  grandes  gaines  palmaires  et,  par 
suite,  la  gravité  particulière  que  présentent  les  panaris  de  ces  deux  doigts. 

Chacune  de  ces  synoviales  digitales  se  compose,  du  reste,  de  deux  feuillets  : un 
feuillet  viscéral , qui  entoure  à la  fois  le  tendon  perforant  et  le  tendon  perforé  : un 
feuillet  pariétal , qui  tapisse  le  canal  ostéo-fihreux  dans  lequel  cheminent  ces 
tendons.  De  distance  en  distance,  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  sont  reliés 
l’un  à l’autre  par  des  prolongements  ou  mésotendons,  plus  ou  moins  étendus  mais 
toujours  très  minces.  Ces  prolongements  tapissent  sur  tout  leur  pourtour  les 
tractus  cellulo-vasculaires,  décrits  plus  hauts,  qui,  sous  la  forme  de  membranes  ou 
sous  la  forme  de  simples  filaments,  se  rendent  de  la  face  antérieure  des  pha- 
langes à la  face  profonde  des  tendons. 

Ail  point  où,  arrivé  à l'extrémité  supérieure  de  la  gaine,  le  feuillet  pariétal  so  réfléchit  pour 
tapisser  h*  tendon  et  devenir  feuillet  viscéral,  la  séreuse  présente  un  repli,  un  cul-de-sac,  très 
mince  à l'état  normal,  mais  « |ii i . sous  l'influence  d'une  cause  irritative  quelconque  (rhumatisme, 
inflammation,  traumatisme)  peut  notablement  s’épaissir.  La  nodosité  qui  résulte  de  cet  épaississe- 
ment localisé  île  la  synoviale,  en  venant  buter  contre  le  bord  supérieur  de  la  gaine  fibreuse  du 
tendon  au  moment  où  le  doigt  se  fléchit,  est  susceptible  d’arrêter  momentanément  le  mouvement 
qui  s’achève  ensuite  brusquement,  comme  si  le  doigt  était  mu  par  un  ressort  : telle  est  la 
théorie  invoquée  par  Nom  et  par  A.  Nklatos  pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette  curieuse 
alTection  décrite  sous  le  nom  de  doif/t  à ressort.  Ajoutons  que  cette  maladie  peut  être  encore  duc 
a un  épaississement  limité  du  tendon,  a une  tumeur  de  ce  dernier  ou  de  la  gaine,  à une  déforma- 
tion des  surfaces  articulaires  métacarpo-phalangiennes,  enfin  à un  spasme  fonctionnel. 

E Plan  squelettique. — Lu  squelette  de  la  région  antérieure  des  doigts  est  formé  : 
1°  par  la  face  antérieure  des  phalanges,  plane  ou  légèrement  concave,  revêtue  dans 
toute  son  étendue  par  le  périoste  ; - par  1rs  ligaments,  qui  unissent  ces  phalanges 
entre  elles.  Nous  y reviendrons  plus  loin,  § 4). 

4 Vaisseaux  et  nerfs.  — (Voy.  plus  loin  p.  782.) 

U)  — RÉGION  POSTÉRIEURE 

La  région  postérieure  ou  région  dorsale  des  doigts  comprend  toutes  les  parties 
molles  qui  se  disposent  en  arrière  des  phalanges. 

1°  Limites  — Ses  limites  sont,  h peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  celles  de  la 
région  antérieure:  1°  en  bas,  l’extrémité  inférieure  de  l’ongle;  2°  sur  les  cotés, 
deux  verticales  répondant  aux  bords  des  doigts;  3°  en  haut,  une  ligne  transversale 
passant  par  les  espaces  interdigitaux.  Il  est  à remarquer  que,  en  raison  de  l’obli- 
quité des  espaces  interdigitaux,  la  région  postérieure  des  doigts  remonte  plus 
haut  que  la  région  antérieure  : c’est  pour  la  même  raison,  on  le  sait,  que  la 
région  palmaire  de  la  main  est  plus  étendue  dans  le  sens  vertical  que  la  région 
dorsale. 

2 Forme  extérieure  et  exploration  — La  région  postérieure  des  doigts  est  convexe 
transversalement  comme  la  face  antérieure.  Gomme  elle,  elle  nous  présente  (fig.  564) 
au  niveau  des  articulations  phalangiennes  un  certain  nombre  de  plis  de  locomo- 
tion. qui  s’exagèrent  dans  l’extension  des  doigts,  qui  s’atténuent  et  s’effacent  au 
contraire  dans  les  mouvements  de  flexion.  Ces  plis  sont  surtout  accusés  au  niveau 
'articulation  qui  unit  la  phalange  à la  phalangine  : ceux  qui  répondent  à l’in- 
terlign  * articulaire  ^ont  rectilignes  et  transversaux;  ceux  qui  sont  situés  au-dessus 
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et  au-dessous  sont  curvilignes  et  se  regardent  par  leur  concavité.  Sur  tous  les 
autres  points,  les  plis  de  locomotion  de  la  face  dorsale  des  doigts  sont  irréguliers, 
quoique  affectant  toujours  une  direction  plus  ou  moins  transversale. 

L’exploration  clinique  comprend,  en  plus  de  l’inspection  et  de  l’examen  aux 
rayons  X,  la  palpation.  A la  face  postérieure  des  doigts,  comme 
à la  face  dorsale  de  la  main,  il  est  toujours  facile,  dans  les  con- 
ditions normales  tout  au  moins,  de  sentir  le  squelette  sous- 
jacent,  que  les  doigts  soient  étendus  ou  fléchis.  Dans  cette  der- 
nière position,  les  extrémités  inférieures  ou  têtes  de  la  première 
et  de  la  deuxième  phalange  forment  deux  éminences,  lisses 
comme  celles  des  métacarpiens,  mais  moins  arrondies  qu’elles. 

Ici  encore  comme  à la  face  dorsale  de  la  main,  il  faut  bien  savoir 
que  l'interligne  articulaire  ne  répond  pas  au  point  culminant 
de  ces  saillies  osseuses  (fig.  565);  la  distance  qui  l’en  sépare,  et 
qui  augmente  avec  la  flexion,  peut  atteindre  un  demi-centi- 
mètre pour  l’articulation  de  la  phalange  avec  la  phalangine, 


Fig.  565. 

Rapports  du  sommet  des  angles  qui  résul- 
tent de  la  flexion  des  phalanges,  avec 
les  interlignes  articulaires  sous-jacentes. 

1,  deuxième  métacarpien.  — 2,  première  pha- 
lange de  l'index.  — 3,  deuxième  phalange.  — 4,  troi- 
sième phalange. 

a,  distance  qui  sépare  le  sommet  de  l’angle  de 
flexion  de  l'index  de  l’interligne  digital  : elle  peut 
atteindre  plus  de  10  millimètres.  — b , distance  sé- 
parant le  sommet  de  l’angle  de  flexion  des  deux 
premières  phalanges  de  l’interligne  phalango-pha- 
langinien  : elle  peut  atteindre  5 millimètres.  — c, 
distance  séparant  le  sommet  de  l'angle  de  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  de  l’interligne  phalan- 
gino-phalangétien  : elle  peut  atteindre  3 millimètres. 


Fig.  564. 

Forme  extérieure  de  la  région  postérieure 
des  doigts. 

a,  face  postérieure  du  pouce,  et  a\  face  postérieure  de 
l’index.  — 6,  face  postérieure  de  la  main. 

1,  première  phalange.  — 2,  deuxième  phalange.  — 3, 
troisième  phalange.  — 4,  ongle.  — 5,  commissure  de  l'index 
et  du  pouce. 

2 millimètres  et  demi  pour  l’articulation 
de  la  phalangine  avec  la  phalangette 
(Farabeuf).  Cet  interligne,  du  reste,  se 
reconnaît  assez  aisément  en  explorant 


entre  les  bouts  du  pouce  et  de  l’index 
les  côtés  de  chaque  articulation  phalangienne;  dans  ces  conditions,  on  sent  entre 
les  deux  tubercules  situés  de  chaque  côté  du  nœud  articulaire  une  dépression  qui 
n’est  autre  que  l’interligne  articulaire  (Farabeuf). 

3°  Plans  constitutifs.  — Les  différentes  couches  qu’on  rencontre  à la  région 
postérieure  des  doigts  sont  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  une 
couche  tendineuse  ; 4°  le  plan  squelettique. 

A.  Peau,  ongle.  — La  peau  est  plus  mince  que  dans  la  région  antérieure,  elle  est 
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aussi  plus  mobile.  On  sait  qu’elle  est  le  siège  de  prédilection  des  engelures.  Elle 
nous  présente  un  certain  nombre  de  poils,  ne  dépassant  généralement  pas  la 
deuxième  phalange.  Avec  les  poils  se  montrent  les  glandes  sébacées  : elles  peuvent, 
notamment  sur  la  première  phalange,  devenir  le  siège  de  furoncles  très  doulou- 
reux que  l’on  décrit  encore  sous  le  nom  de  panaris  anthracoïde . 

A l’extrémité  inférieure  de  la  région,  nous  rencontrons  Y ongle,  production  épi- 
théliale, qui  se  continue  avec  l’épiderme.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
lame  quadrilatère,  d’aspect  corné,  convexe  transversalement.  Sa  face  superlicielle, 
libre,  prend  une  teinte  blanche  ou  légèrement  rosée  ; sa  face  profonde  repose  sur 
les  papilles  du  derme  et  leur  adhère  intimement.  De  ses  quatre  bords,  l’inférieur, 
libre,  se  dirige  vers  la  pulpe  du  doigt,  qu’il  dépasse  toujours  quand  on  le  laisse 
croître  en  liberté  ; les  trois  autres,  adhérents,  s’insinuent  dans  une  rainure  du 
derme,  qui  a la  forme  d’un  fera  cheval  et  qui,  en  raison  de  son  rôle,  porte  le  nom 
de  matrice  de  l ongle  (voy.,  pour  plus  de  détails,  les  Traités  d’anatomie  descriptive). 

Sur  le  pourtour  île  l'ongle,  la  peau,  d'une  finesse  plus  grande  que  sur  le  reste  do  la  face  dorsale 
du  doigt,  présente  très  souvent  de  petites  déchirures  de  l'épiderme,  appelées  vulguiremont  envies, 
qui,  mettant  à nu  le  derme  et  ses  lymphatiques,  sont  une  voie  ouverte  à l’infection.  L'inllamma- 
tion  qui  se  développe  à et»  niveau,  et  qui  commence  d'ordinaire  en  un  point  quelconque  du 
pourtour  de  l'ongle,  donne  naissance  à un  abcès  superficiel  (lig.  î)61  et  5ti2),  pou  douloureux  habi- 
tuellement. qui  entoure  peu  à peu  l’ongle  et  le  décolle  (panaris  sous- épidermique,  panaris  péri- 
unquéal.  toumiole , mal  blanc)  : la  chute  de  l’ongle  ainsi  décollé  de  sa  matrice  est  souvent  la  con- 
séquence de  cette  lésion,  mais  il  est  de  règle  d’en  voir  un  autre,  normal  ou  plus  ou  moins  déformé, 
se  reproduire  à sa  place. 

Quant  à Voin/xis,  terme  sous  lequel  on  désigne  plus  spécialement  l'inflammation  du  sillon  unguéal, 
elle  est  beaucoup  plus  rare  à la  main  qu'au  pied  et  c’est  avec  cette  dernière  région  que  nous  la 
décrirons  voy.  Or  le  ils  : disons  ici  seulement  qu’elle  est  parfois  d'origine  tuberculeuse  ou  syphilitique 
et  qu’elle  nécessite  l'ablation  de  l’ongle  ainsi  que  le  curetage  ou  l'extirpation  de  la  zone  ulcérée. 

L'ongle,  avons-nous  dit  plus  haut,  n'est  qu'une  production  épithéliale  ; il  n’est  donc  pas  éton- 
nant que,  comme  tel,  il  subisse  le  contre-coup  de  tous  les  troubles  trophiques  de  la  peau.  C’est 
ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que,  dans  le  cas  de  névrite  du  médian  ou  du  cubital,  les  ongles 
des  doigts  innervés  par  ces  nerfs  présentent  des  malformations  plus  ou  moins  considérables. 

H.  Tissu  cellulaire  sous-cutané  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  face  dor- 
sale des  doigts  affecte  la  même  disposition  que  sur  le  dos  de  la  main  : il  forme 
une  couche  mince,  lamelleuse,  peu  chargée  dégraissé,  dans  laquelle  cheminent  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  (lig.  500  . 

C.  Couche  tendineuse.  — Cette  couche  est  constituée  par  les  tendons  que  les 
muscles  extenseurs  envoient  aux  phalanges.  Nous  l’examinerons  successivement: 
1°  sur  les  quatre  derniers  doigts;  2° sur  le  pouce. 

a.  Sur  les  quatre  derniers  doigts.  — Les  quatre  derniers  doigts  ne  possèdent 
chacun  qu’un  seul  tendon,  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit  doigt  et  celui  de 
l’extenseur  propre  de  l’index  s’étant  intimement  confondus,  à la  partie  inférieure  du 
dos  de  la  main,  avec  les  tendons  que  l’extenseur  commun  jette  sur  ces  deux  doigts. 

Au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  chaque  tendon  exten- 
seur fig.  567;  envoie  : 1°  deux  expansions  latérales,  qui  contournent  les  côtés  de 
l’articulation  et  viennent  se  fixer,  en  avant,  au  ligament  transversc  antérieur  du 
métacarpe  ; 2°  une  troisième  expansion,  plus  ou  moins  marquée,  qui  émane  de 
sa  face  profonde  et  vient  se  fixer,  après  s’être  fusionnée  avec  la  capsule  de  l’articu- 
lation digitale,  sur  le  bord  supérieur  de  la  base  de  la  première  phalange. 

Puis,  il  reçoit  sur  ses  bords  les  expansions  plus  ou  moins  considérables  des 
muscles  lombricaux  et  interosseux  : il  en  résulte  que  le  tendon  extenseur, 
ayant  complètement  perdu  sa  forme  primitive  de  tendon  cylindrique,  revêt  main- 
tenant l’aspect  d’une  membrane  fibreuse  recouvrant  toute  la  face  dorsale  de  la 
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première  phalange.  Bientôt  nous  voyons  cette  membrane  se  diviser  en  trois  lan- 
guettes, l’une  médiane,  les  deux  autres  latérales  : la  languette  médiane  vient  se 
fixer  sur  l’extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange;  les  deux  languettes 
latérales,  d’abord  séparées  par  la  précédente,  se  rapprochent  et  se  fusionnent 
ensemble  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange,  pour  venir  se  terminer  sur 
l’extrémité  postérieure  de  la  troisième.  Cette  portion  terminale  du  tendon  exten- 
seur peut,  à la  suite  d’un  mouvement  de  flexion  exagéré  de  la  phalangette,  se 
déchirer  ou,  le  plus  souvent,  arracher  le  bord  de  l’os  sur  lequel  elle  s’insère  : il  en 


Fig-.  566. 

Le  médius,  vu  par  sa  face  dorsale  après  incision 
et  dissection  de  la  peau  : plan  superficiel. 

1,  1’.  lambeaux  cutanés.  — 2,  veines  collatérales, 
avec  rameaux  artériels  issus  des  interosseuses  dorsales 
l artères  collatérales  dorsales''.  — 3,  3’,  nerfs  collaté- 
raux dorsaux  (cubital  et  radiaP.  — 4,  4’,  rameaux  issus 
des  collatéraux  palmaires  (médian).  — 5,  bourse  séreuse. 
— G,  ongle,  avec  sa  racine. 


Fig.  567. 

Le  médius,  vu  par  sa  face  dorsale  : plan  pro- 
fond ou  plan  du  tendon  extenseur. 

1,,  tendon  extenseur,  avec  1’,  sa  languette  médiane, 
et  1”,  ses  languettes  latérales.  — 2,  expansion  des  in- 
terosseux. — 3,  expansion  du  ligament  Iransverse.  — 
4,  expansion  de  la  capsule  articulaire.  — 5,  interosseux 
dorsal.  — 6,  cngle  avec  sa  racine. 


résulte  une  douleur  très  vive  et  la  perte  souvent  définitive  de  l’extension  de  la 
troisième  phalange,  qui  reste  fléchie  à angle  droit  sur  la  deuxième  (Segond,  1879), 
b.  Sur  le  pouce.  — Contrairement  aux  autres  doigts,  le  pouce  possède  deux 
tendons  extenseurs  : le  tendon  du  court  extenseur  et  celui  du  long  extenseur.  Le 
premier  s’attache  à l’extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  ; le  second, 
continuant  son  trajet  descendant,  longe  la  face  postérieure  de  cette  première 
phalange  et  vient  se  fixer  à l’extrémité  postérieure  de  la  deuxième.  Deux  muscles 
de  l’éminence  thénar,  l’adducteur  en  dedans  et  le  court  abducteur  en  dehors, 
envoient  à ces  tendons  des  expansions  fibreuses  analogues  à celles  que  les  inter- 
osseux jettent  sur  les  tendons  de  l’extenseur  commun. 
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D.  Plan  squelettique.  — La  face  dorsale  des  phalanges,  convexe  et  arrondie, 
forme  le  squelette  de  la  région  dorsale  des  doigts.  Elle  est  revêtue  de  son  périoste 
et  séparée  du  tendon  de  l’extenseur  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  qui 
favorise  le  glissement  de  ce  dernier.  Nous  y reviendrons  plus  loin  (voy.  § 4). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  des  doigts  — Les  doigts,  organes  essentiels  du  loucher, 
possèdent  une  circulation  et  une  innervation  très  riches  (fig.  559  et  566). 

A.  Artères.  — Le  réseau  sanguin  des  deux  régions  antérieure  et  postérieure, 
est  alimenté  par  des  artères  «pie  l’on  désigne,  en  raison  de  leur  situation,  sous  le 
nom  de  collatérales.  On  en  compte  deux  pour  chaque  doigt,  l'une  interne,  l’autre 
externe.  Les  deux  collatérales  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l’index  pro- 
viennent, tantôt  de  l’interosseuse  palmaire,  tantôt  de  l’interosseuse  dorsale.  Toutes 
les  autres  sont  ordinairement  fournies  par  les  artères  digitales,  branches  de  l’arcade 
palmaire  superticielle  (p.  756  . Il  existe,  h ce  sujet,  de  nombreuses  variations  indi- 
vid  uelles. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  collatérales  des  doigts  cheminent  de  haut  en  bas 
sur  la  face  antérieure  des  phalanges,  de  chaque  côté  de  la  gaine  des  fléchisseurs. 
Chemin  faisant,  elles  envoient  à la  face  palmaire  et  à la  face  dorsale  des  doigts  de 
nombreux  rameaux,  transversaux  ou  obliques,  qui  s’anastomosent  entre  eux  sur 
la  ligne  axiale.  Arrivées  à la  partie  moyenne  de  la  phalangette,  la  collatérale  interne 
el  la  collatérale  externe  de  chaque  doigt  se  réunissent  en  formant  une  arcade 
transversale  à concavité  dirigée  en  haut.  De  la  convexité  de  cette  arcade  parlent 
de  fins  rameaux,  qui  se  perdent  en  partie  dans  la  pulpe  du  doigt,  en  partie  dans  la 
région  sous-unguéale. 

Indépendamment  des  collatérales  palmaires  que  nous  venons  de  décrire,  les 
doigts  reçoivent  encore  les  rameaux  terminaux  des  interosseuses  postérieure». 
Ces  rameaux,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sont  très  grêles  et  s’épuisent  sur  la 
racine  des  doigts.  Exceptionnellement,  ils  descendent  jusqu’il  la  dernière  phalange, 
constituant  alors  de  véritables  collatérales  dorsales.  Quel  que  soit  leur  dévelop- 
pement, les  rameaux  digitaux  des  interosseuses  postérieures  s’anastomosent  tou- 
jours avec  les  ramifications  des  collatérales  palmaires. 

B.  Veines.  — Les  veines  des  doigts,  comme  celles  de  la  main,  sont  toujours  plus 
développées  du  côté  dorsal  que  du  côté  palmaire.  Elles  se  réunissent  pour  la  plu- 
part dans  deux  troncs  principaux,  qui  constituent,  pour  chaque  doigt,  la  veine 
collatérale  interne  et  la  veine  collatérale  externe.  Il  est  à remarquer  que  ces 
deux  veines  sont  plus  superficielles  que  les  artères  homonymes.  D’autre  part, 
elles  sont  situées  sur  un  plan  plus  postérieur  et  appartiennent  réellement  à la 
région  dorsale  des  doigts.  Nées  au  voisinage  de  l’ongle,  elles  cheminent  de  bas  en 
haut  le  long  des  bords  du  doigt  correspondant,  en  s’envoyant  mutuellement  de 
nombreuses  anastomoses  transversales  en  forme  d’arcades.  Ces  arcades  vei- 
neuses, plus  ou  moins  plexiformes,  occupent  de  préférence  la  face  dorsale  et  la 
partie  moyenne  des  phalanges.  Finalement,  les  veines  collatérales  des  doigts 
aboutissent  au  réseau  du  dos  de  la  main  (voy.  Région  dorsale). 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  forment,  sur  les  doigts,  un  riche  réseau 
dont  les  mailles  sont  beaucoup  plus  petites  et  beaucoup  plus  nombreuses  dans  la 
région  palmaire  que  dans  la  région  dorsale.  Les  rameaux  et  minuscules  qui  en 
partent  se  dirigent,  les  uns  vers  le  côté  interne,  les  autres  vers  le  côté  externe  du 
doigt  : ils  y forment  quatre  petits  troncs  collatéraux , deux  de  chaque  côté,  qui  se 
portent  de  bas  en  haut,  en  suivant  le  même  trajet  que  les  veines  collatérales.  Parve- 
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nus  à la  racine  des  doigts 


ils  s’infléchissent  légèrement  en  arrière  et,  comme  les 
veines,  se  jettent  dans  la  région  dorsale  de  la  main.  Nous  avons  déjà,  à plusieurs 
reprises,  attiré  l’attention  sur  le  rôle  que  joue  l’infection  de  ces  lymphatiques  dans 
les  inflammations  de  la  main,  nous  n’y  reviendrons  pas. 


D.  Nerfs.  — Chacun  des  cinq  doigts  reçoit  quatre  rameaux  nerveux,  qui,  comme 
les  artères  et  les  veines,  portent  le  nom  de  nerfs  collatéraux. 

a.  Disposition  générale  des  collatéraux.  — De  ces  quatre  nerfs,  deux  sont  prin- 
cipalement destinés  à la  face  antérieure  : ce  sont  les  collatéraux  palmaires,  que 
l’on  distingue  d’après  leur  situation  en  collatéral  interne  et  collatéral  externe.  Les 
deux  autres  se  distribuent  à la  face  dorsale  : ce  sont  les  collatéraux  dorsaux,  que 
l’on  distingue  également  en  collatéral  dorsal  interne  et  collatéral  dorsal  externe. 
— Les  nerfs  collatéraux  palmaires  longent  latéralement  les  tendons  fléchisseurs 
et  se  partagent,  au  niveau  de  la  dernière  phalange,  en  deux  filets  terminaux,  l’un 
antérieur  qui  s’épanouit  dans  la  pulpe  des  doigts,  l’autre  postérieur  qui  se  ramifie 
dans  le  derme  sous-unguéal.  — Les  nerfs  collatéraux  dorsaux  s’épuisent  en  fila- 
ments très  grêles  sous  la  peau  qui  recouvre  la  face  dorsale  des  doigts. 

b . Leur  provenance . — Ce  mode  de  distribution  générale  des  collatéraux 
étant  connu,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  indiquer  sommairement  quelle  est  leur 
provenance  : 

a)  Les  collatéraux  palmaires  étant  au  nombre  de  dix,  les  sept  premiers,  en 
allant  du  pouce  au  petit  doigt,  proviennent  du  médian  ; les  trois  autres  sont  fournis 
par  le  cubital. 

p)  Les  collatéraux  dorsaux  sont  également  au  nombre  de  dix.  On  enseignait 
autrefois  et  quelques  classiques  enseignent  encore  aujourd’hui  que  les  cinq  pre- 
miers sont  fournis  par  le  radial,  les  cinq  derniers  par  le  cubital.  Les  recherches  de 
Henle  ( Anatomie , t.  III,  1873)  et  de  Richelot  (. Arch . de  Physiologie,  1875),  contrôlées 
aujourd’hui  par  la  plu- 
part des  anatomistes,  ne 
nous  permettent  pas 
d’accepter  cette  formule 
comme  rigoureusement 
exacte.  Les  deux  collaté- 
raux dorsaux  du  pouce 
proviennent  bien  du  ra- 
dial ; de  même,  les  deux 
collatéraux  dorsaux  dn 
petit  doigt  émanent  du 
cubital  et  vont  comme  sur 
le  pouce,  jusqu'à  la  pha- 
lange unguéale.  Mais, 
pour  les  trois  doigts  du 
milieu,  index,  médius  et 
annulaire,  le  mode  d’in- 
nervation est  tout  diffé- 
rent (fig.  568)  : les  ra- 
meaux dorsaux  que  le 

radial  et  le  cubital  envoient  à ces  trois  doigts  se  distribuent  exclusivement  à la 
face  dorsale  de  la  première  phalange  et  ne  dépassent  pas  ou  ne  dépassent  que  très 


Territoires  des  nerfs  cutanés  du  poignet  et  de  la  inain  : A, 
sur  la  face  antérieure:  B,  vus  sur  la  face  postérieure. 


médian.  — 2,  cubital.  — 3,  3’ 
5,  musculo-cutané.  - 


radial.  — 4,  brachial  cutané  interne.  — 
- G,  musculo-cutané  et  radial. 


peu  l’articulation  de  la  première  phalange  avec  la  seconde.  Les  rameaux  destinés 
à la  deuxième  phalange  et  à la  troisième,  véritables  collatéraux  dorsaux  de  ces 
trois  doigts  du  milieu,  sont  fournis  par  les  collatéraux  palmaires  correspondants  : 
par  le  médian  pour  l'index  et  le  médius;  par  le  médian  encore  pour  le  côté 
externe  de  l'annulaire  ; par  le  cubital,  enfin,  pour  le  côté  interne  du  même  doigt. 

Les  anatomistes,  comme  les  physiologistes,  insistent  avec  raison  sur  la  richesse 
des  doigts  en  terminaisons  nerveuses.  Cette  richesse,  on  le  sait,  est  en  rapport  avec 
le  rôle  qu’ils  jouent  dans  le  sens  du  toucher.  Elle  permet  de  nous  rendre  compte 
des  douleurs  vives  que  provoquent  la  plupart  des  inflammations  des  doigts.  Elle 
nous  explique  également  pourquoi  c’est  surtout  à la  suite  des  blessures  infectées 
des  doigts  et  de  la  main  qui,  si  légères  qu’elles  soient,  intéressent  toujours  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  filets  nerveux,  que  l'on  voit  se  développer  une  grave 
complication  des  plaies  des  nerfs,  la  névrite. 

Mode  de  terminaison  des  collatéraux  des  doigts,  sensibilité  récurrente.  — Nous  venons  de 
voir  que  chacun  des  doigts  reçoit  quatre  nerfs  collatéraux,  deux  pour  la  région  palmaire,  deux 
pour  la  région  dorsale.  Si  nous  nous  en  tenions  à ces  simples  données  fournies  par  le  scalpel, 
nous  en  conclurions  que  chaque  nerf  collatéral  so  distribue  à une  région  déterminée  des  doigts 
et  que  chaque  doigt  possède,  en  conséquence,  quatre  territoires  à innervation  indépendante. 

Les  recherches  expérimentales  d’Aiu.oiN«;  et  Tripier  [Arch.  de  physiologie,  18G9)  sont  en  opposi- 
tion formelle  avec  de  pareilles  conclusions.  Ces  expérimentateurs  sectionnent,  sur  le  chien,  l’un 
des  quatre  collatéraux  qui  se  rendent  a un  doigt.  Cetto  section  devrait,  semble-t-il,  entraîner  la 
paralysie  dans  un  quart  de  la  peau  du  doigt.  Or,  il  n’en  est  rien  : aucun  changement  ne  sur- 
vient dans  la  sensibilité.  La  section  de  deux  nerfs  collatéraux  la  modifie  à peine.  Celle  de 
trois  nerfs  collatéraux  ne  fait  que  l'atténuer,  et  il  faut,  pour  l’abolir  entièrement,  sectionner  à 
la  fois  les  quatre  collatéraux,  l/enseignement  qui  découle  de  ces  expériences  est  que  le  champ 
de  distribution  des  nerfs  collatéraux  est  beaucoup  plus  étendu  qu’on  serait  tenté  de  le  croire 
d’après  les  seules  données  de  l'anatomie  descriptive.  Chacun  d’eux,  soit  par  ses  rameaux  directs, 
soit  par  les  rameaux  anastomotiques  qu’il  jette  sur  les  nerfs  voisins,  « ouvre  de  ses  ramifications 
terminales  toutes  les  parties  «lu  doigt  et,  comme  corollaire,  chaque  partie  du  doigt,  si  minime 
soit-elle,  reçoit  des  fibres  nerveuses  des  «|ualro  collatéraux. 

L«'s  expériences  d’ARLoixcet  Thipieji  «»nt  mis  en  lumière  ce  deuxième  fait  «jue,  lors«(u'un  nerl 
cutané  «le  la  main  a «;lé  sectionné,  le  bout  central  ot  le  bout  périphérique  sont  l’un  et  l’autre  éga- 
lement  sensibles.  Toutefois,  cette  sensi bilit«*  «lu  bout  périphéri«|ue  n’est  qu'une  sensibilité  d'em- 
prunt, appartenant  en  n*alit«;  aux  lilets  nerveux  voisins.  Elle  s’explique  nettement  par  la  disposi- 
tion anatomique  suivante  : au  moment  de  se  terminer  dans  les  téguments  des  doigts,  les  nerfs 
collatéraux  jettent  sur  les  nerfs  voisins  un  certain  nombre  «le  leurs  libres,  los«|uellcs,  au  lieu  de 
poursuivre  leur  chemin  vers  la  périphérie,  se  réfléchissent  sur  elles-mêmes  pour  suivre  un  trajet 
récurrent  et  remonter  ainsi  vers  les  centres.  Il  s’ensuit  que,  lorsqu’on  excite  lo  bout  périphérique 
d’un  nerf  sectionné,  l’excitation  rencontre  dans  ce  bout  périphérique  un  certain  nombre  de  fibres 
des  fibres  récurrentes  que  nous  venons  de  décrire),  qui  ont  conservé  leurs  relations  avec  la 
moelle  et  <|ui,  comme  telles,  sont  capables  «lo  la  recueillir  et  «le  la  transporter  par  un  chemin 
détourné  jusqu’aux  centres  récepteurs.  C’est  de  la  sensibilité  récurrente  tout  à fait  analogue  a 
celle  «jue  Magendie  a constatée  depuis  longtemps  sur  les  racines  antérieures  des  paires  rachi-  » 
diennes. 

Cette  explication  anatomi«jue  n’est  pas  une  simple  hypothèse  et  les  fibres  récurrentes  existent 
réellement.  Arloikg  et  Tripier,  en  effet,  examinant  un  mois  après  l’opération,  les  deux  bouts 
d’un  nerf  sectionné,  ont  constaté  la  présence  : 1°  dans  le  bout  central,  d'un  certain  nombre  de 
fibres  dégénérées  : -Q  «fans  le  bout  périphérique,  d’un  certain  nombre  de  fibres  demeurées  saines. 
Ces  libres,  dégénérées  dans  le  bout  central  et  restées  saines  dans  le  bout  périphérique,  ne  sont 
autres  qu«-  nos  libres  récurrentes:  elles  ont  dégénéré  dans  le  bout  central  parce  quelles  ont 
été  séparées  de  leur  ganglion  spinal,  qui  est  leur  véritable  centre  trophique  ; elles  sont  restées 
saines  dans  le  bout  périphérique,  parce  «jubiles  ont  conservé  leurs  relations  avec  ce  même 
ganglion  spinal. 

Si  l’evist«>nce  des  libres  récurrentes,  sur  les  nerfs  de  la  main,  est  un  fait  anatomique  nettement 
établi,  il  est  impossible  de  rien  préciser  en  ce  qui  concerne  leur  terminaison  ultime.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire,  c’est  que  la  sensibilité  récurrente  est  d’autant  plus  prononcée  qu’on  se  rapproche 
davantage  de  l’extrémité  terminale  des  nerfs.  Elle  s’atténue  graduellement  au  fur  et  à mesure 
qu'on  s’éloigne  «les  doigts  et,  déjà  au  pli  du  coude,  elle  n’existe  plus.  Aucune  de  ces  fibres  ne 
: monte  donc  jusqu’aux  centres.  Il  est  probable  qu’après  un  certain  parcours,  variable  pour  cha- 
cune d éliés,  elles  se  séparent  du  nerf  qui  leur  avait  servi  momentanément  de  substratum  et 
qu  elles  viennent  alors  se  terminer  dans  les  téguments. 

L'existence  de  la  sensibilité  récurrente  a,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  do 
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l’innervation  cutanée  delà  main  et  de  l'avant-bras,  une  importance  considérable,  que,  à plusieurs 
reprises  déjà,  nous  avons  eu  l’occasion  de  signaler  ; il  est  donc  inutile  d’y  revenir  ici. 


§ 4 — OS  ET  ARTICULATIONS  DE  LA  MAIN 

Le  squelette  de  la  main  (fig.  569)  est  constitué  par  la  deuxième  rangée  des  os  du 
carpe,  par  les  cinq  métacarpiens,  par  les  phalanges,  et  par  les  articulations  qui  réu- 
nissent entre  eux  ces  divers  segments  osseux,  savoir  : les  articulations  des  os  de  la 
deuxième  rangée  entre  eux,  l’articulation  médio-carpienne,  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes  et  intermétacarpiennes,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
et  interphalangiennes. 

1°  Os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe.  — Ces  os,  au  nombre  de  quatre,  sont,  en 


allant  de  dehors  en  dedans  : le  tra- 
pèze, le  trapèzoïde,  le  grand  os  et 
l’os  crochu.  Le  grand  os  est  le  plus 
volumineux  des  os  du  carpe,  celui 
qui  en  occupe  le  centre  et  autour 
duquel  viennent  se  grouper  tous 
les  autres.  C’est  aussi  celui  dont  les 
lésions  traumatiques  ( fractures  ) 
sont,  après  celles  du  scaphoïde,  le 
plus  fréquemment  observées  : on  les 
rencontre  en  règle  générale  à la 
suite  d’une  chute  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  et  elles  résultent  de  l’exa- 
gération du  mouvement  de  flexion. 

Ces  quatre  os  forment  avec  les 
quatre  os  semblables  de  la  première 
rangée  le  massif  osseux  du  carpe, 
sorte  de  marqueterie  osseuse  (Fara- 
beuf),  dont  le  diamètre  transversal 
l’emporte  de  beaucoup  sur  le  dia- 
mètre vertical,  dont  la  face  posté- 
rieure est  convexe,  dont  la  face  anté- 
rieure au  contraire  est  creusée  d’une 
gouttière  longitudinale,  la  gouttière 
du  carpe,  que  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe,  en  s’insérant  sur 
ses  bords,  transforme  en  un  canal, 

1 z canal  radio-car pien  (p.  717). 

Constitués,  comme  les  os  de  la 
première  rangée,  par  du  tissu  spon- 
gieux entouré  par  une  mince  lame 
de  tissu  compacte,  les  os  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe  sont, 
comme  eux  et  le  plus  souvent  en 


i,  radius.  — 2,  cubitus.  — 3,  scaphoïde.  — 4,  semi-luuaire.  — 
5,  pyramidal.  — 6,  pisiforme.  — 7,  trapèze.  — 8,  trapèzoïde.  — 
9,  grand  os.  — 10,  os  crochu.  — 11,  premier  métacarpien.  — 
12,  12,  les  autres  métacarpiens.  — 13,  première  phalange  du 
pouce.  — 14,  14,  premières  phalanges  des  autres  doigts.  — 
15,  15,  deuxièmes  phalanges. — 16,  deuxième  phalange  du  pouce. 
— 17,  troisièmes  phalanges  des  quatre  derniers  doigts. 


même  temps  qu’eux,  un  des  sièges  de  prédilection  de  la  tuberculose  osseuse. 
Chacun  d’eux  se  développe  par  un  seul  point  d’ossification  ; Rambaut  et  Renault 
admettent  cependant  deux  points  distincts  pour  l’os  crochu. 
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2°  Métacarpiens.  — Les  métacarpiens,  au  nombre  de  cinq,  sont  des  os  longs  et, 
comme  tels,  nous  présentent  chacun  un  corps  et  deux  extrémités.  — Le  corps, 
prismatique  et  triangulaire,  est  légèrement  recourbé  dans  le  sens  de  sa  longueur. 
— Des  cinq  facettes  que  nous  offre  l’extrémité  supérieure  ou  base,  la  facette 
supérieure  et  les  deux  facettes  latérales  sont  seules  articulaires.  — L’extrémité 
inférieure  a la  forme  d’une  tête  articulaire,  aplatie  dans  le  sens  transversal  et 
s’étendant  beaucoup  plus  loin  en  avant  qu’en  arrière. 

Les  cinq  métacarpiens,  envisagés  dans  leur  ensemble,  sont  conformés  comme 
nous  venons  de  le  dire;  mais  quelques-uns  d’entre  eux  présentent,  au  niveau  de  leur 
base,  quelques  caractères  particuliers  qu’il  est  important  de  signaler.  Le  premier 
métacarpien,  plus  renflé  et  plus  court  que  les  autres  métacarpiens,  n’a  pas  de  facettes 
latérales,  puisqu'il  ne  s’articule  avec  aucun  autre  métacarpien.  Le  deuxième  n’a 
qu’une  facette  latérale  el  possède  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  une  longue  apo- 
physe styloïde  sur  laquelle  vient  s’insérer  le  deuxième  radial.  Le  troisième  nous 
présente,  comme  le  précédent,  une  apophyse  styloïde  pour  l’insertion  du  deuxième 
radial,  mais  elle  est  dirigée  en  sens  contraire  de  la  précédente.  Le  cinquième  enfin 
ne  possède,  comme  le  deuxième,  qu’une  seule  facette  latérale. 

Formés,  comme  les  os  longs,  par  du  tissu  spongieux  au  niveau  de  leurs  extré- 
mités, par  du  tissu  compacte  entourant  une  cavité  médullaire  au  niveau  de  leur 
corps,  les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d’ossification  : l’un,  primitif, 
pour  le  corps  et  l’extrémité  supérieure;  l’autre,  complémentaire,  pour  l’extrémité 
inférieure,  qui  représente  l’épiphyse  fertile  de  Eus.  Le  premier  métacarpien  fait 
seul  exception  à cette  règle  ; comine  les  phalanges,  avec  lesquelles  il  a beaucoup 
d’analogies,  il  présente  le  point  d’ossification  complémentaire,  non  pas  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure,  mais  bien  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure. 

Malgré  leurs  dimensions  relativement  faibles  et  malgré  les  nombreux  trauma- 
tismes qui  les  atteignent,  les  métacarpiens  se  fracturent  rarement.  Le  plus  exposé 
d’entre  eux,  celui  dont  la  fracture  est  le  plus  souvent  observée,  c’est  le  troisième 
métacarpien,  le  plus  long  et  le  plus  saillant  des  cinq. 


Ici,  comme  ailleurs,  la  fracture  peut  être  de  cause  directe  ou  de  cause  indirecte.  Les  fractures 
de  cause  directe  siègent  en  un  point  quelconque  de  l*os  ; les  fractures  indirectes  occupent 
presque  toujours  le  milieu  de  l‘os  ou  un  point  très  voisin. 

L’un  de  nous  (Jacob.  Revue  d’ Orthopédie,  1902)  a signalé  une  fracture,  non  encore  décrite,  de  la 
base  du  troisième  métacarpien,  intéressante  surtout  par  son  mécanisme  : il  s’agit  d’un  véritable 
arrachement  de  l’apophyse  styloïde  de  cet  os  par  le  tendon  du  deuxième  radial  qui  s’y  insère. 

Les  métacarpiens,  comme  les  phalanges,  sont  le  siège  «le  cette  forme  spéciale  «l’ostéo-périos- 
tite  tuberculeuse  à laquelle  on  donne  le  nom  de  spina  ventosa.  Cette  affection  s’observe  surtout 
chez  les  enfants  et  se  caractérise  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  ou  «lu  métacarpien. 
Comme  les  phalanges  également,  bien  que  deux  fois  moins  fréquemment  qu’elles  (Polaillon), 
les  métacarpiens  sont  susceptibles  de  donner  naissance  à des  tumeurs,  en  général  dures  et  bos- 
selées, appelées  enchondromes.  Ces  tumeurs,  qui  occupent  simultanément  plusieurs  doigts,  se 
développent  surtout  chez  les  jeunes  gens  ; leur  marche  est  d’ordinaire  fort  lente. 

On  pratique  souvent,  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire,  la  désarticulation  d’un  méta- 
carpien isolé  ou  bien  la  désarticulation  simultanée  de  plusieurs  métacarpiens,  ou  encore  la 
désarticulation  carpo-rnétacarpienne  totale.  Il  est  bon  de  savoir  que  ce  ne  sont  guère  que  des 
opérations  d’amphithéâtre  ; en  pratique,  l’amputation  dans  la  continuité  du  métacarpe,  ou 
même  la  résection,  sont  d’une  façon  générale  préférables. 


3°  Phalanges.  — Au  nombre  de  trois  pour  chacun  des  doigts,  sauf  le  pouce  qui 
n’en  possède  que  deux,  les  phalanges  nous  présentent  chacune  : 1°  un  corps,  en 
forme  de  demi-cylindre,  avec  une  face  antérieure  plane  et  une  face  postérieure 
convexe;  2°  une  extrémité  supérieure , creusée  d’une  cavité  articulaire;  3°  une 
extrémité  inférieure,  articulaire  également,  en  forme  de  poulie,  excepté  au  niveau 
de  la  troisième  phalange  où  elle  est  libre  et  où  elle  ressemble  à un  fer  à cheval. 
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Les  phalanges  sont,  comme  les  métacarpiens,  des  os  longs  et  comme  tels  cons- 
tituées par  du  tissu  spongieux  à leurs  extrémités,  par  du  tissu  compacte  au  niveau 
de  leur  corps.  Elles  se  développent  par  deux  points  d’ossification,  un  pour  le 
corps  et  l’extrémité  inférieure,  l’autre  pour  l’extrémité  supérieure.  Nous  ferons 
remarquer,  à ce  propos,  qu’il  n’est  pas  très  rare  de  voir,  chez  les  enfants,  l’ostéo- 
myélite staphylococcique  se  localiser  à ce  niveau  et  donner  naissance  à des  acci- 
dents inflammatoires  (j panaris  sous-périosté,  fig.  561)  que  l’on  confond  souvent 
avec  le  panaris  vulgaire.  Les  phalanges,  la  première  surtout,  peuvent  se  fractu- 
rer; les  fractures  de  cause  directe  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Rappelons 
que,  comme  les  métacarpiens,  elles  peuvent  être  le  siège  du  spina  ventosa  et  de 
l’enchondrome.  Signalons  enfin  l’hypertrophie  de  la  troisième  phalange  par  trouble 
trophique,  observée  au  cours  de  certaines  affections,  la  tuberculose  pulmonaire  par 
exemple  ( doigt  hippocratique). 

L’amputation  des  phalanges  dans  la  continuité  est  une  opération  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  on  doit  préférer  à la  désarticulation  interphalangienne.  Il  en  est 
de  même  à plus  forte  raison  de  l’amputation  de  la  première  phalange  : cette  opéra- 
tion donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  la  désarticulation  du  doigt,  même  dans 
le  cas  où  le  moignon  osseux  conservé  est  fort  court,  sauf  peut-être  pour  l’index. 

4°  Articulations  des  os  de  la  deuxième  rangée  entre  eux.  — Le  trapèze  s’articule 
avec  le  trapézoïde,  le  trapézoïde  avec  le  grand  os,  le  grand  os  avec  l’os  crochu,  en 
formant  trois  arthrodies.  Les  surfaces  articulaires  de  ces  trois  arthrodies  se  trou- 
vent réunies,  comme  celles  de  la  première  rangée,  par  des  ligaments  interosseux 
toujours  très  forts,  par  des  [ligaments  palmaires  également  très  résistants,  par  des 
ligaments  dorsaux  plus  faibles.  Leurs  synoviales  ne  sont  que  de  simples  prolonge- 
ments de  la  synoviale  médio-carpienne.  Comme  les  articulations  de  la  première 
rangée,  celles  de  la  deuxième  rangée  ne  nous  présentent  que  de  simples  mouve- 
ments de  glissement  (voy.  p.  737). 

5°  Articulation  médio-carpienne.  — Les  os  de  la  deuxième  rangée  sont  réunis 
aux  os  de  la  première  rangée,  le  pisiforme  excepté,  par  une  articulation  dite  articula- 
tion médio-carpienne . Dans  sa  partie  interne  (fig.  570),  cette  articulation  médio-car- 
pienne représente  une  articulation  condylienne;  de  fait,  elle  est  constituée,  du  côté 
de  la  première  rangée,  par  une  sorte  de  cavité  glénoïde  creusée  aux  dépens  du  sca- 
phoïde, du  semi-lunaire  et  du  pyramidal,  et  du  côté  de  la  deuxième  rangée  par  un 
condyle  formé  par  le  grand  os  et  l’os  crochu.  Dans  la  partie  externe,  qui  répond 
au  scaphoïde  d’une  part,  au  trapèze  et  au  trapézoïde  d’autre  part,  les  surfaces  arti- 
culaires sont  sensiblement  planes;  l’articulation,  en  ce  point,  peut  donc  être  consi- 
dérée comme  une  arthrodie. 

Des  ligaments  palmaires,  des  ligaments  dorsaux  et  des  ligaments  latéraux 
unissent  l’une  à l’autre  les  deux  rangées  osseuses  du  carpe.  A ce  sujet,  nous  ferons 
remarquer,  avec  Ollier,  que  si,  pour  l’anatomiste,  il  existe  de  nombreux  ligaments 
autour  des  articulations  carpiennes,  pour  le  chirurgien,  tous  ces  ligaments  ne  sont 
qu’une  partie  d’un  manchon  métacarpo-antibrachial  périostéo-capsulaire,  qui 
forme  un  tout  continu,  renforcé  en  divers  points  par  des  ligaments  distincts,  man- 
chon que,  dans  les  résections  du  poignet,  on  peut  détacher  avec  la  rugine  comme 
une  pièce  unique. 

Une  synoviale  habituellement  simple,  toujours  plus  serrée  en  avant  qu’en  arrière, 
tapisse  la  face  interne  des  ligaments  articulaires  et  envoie,  entre  les  fibres  liga- 
menteuses, de  petits  diverticules,  qui  peuvent  être,  ici  comme  au  poignet  (voy. 
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p.  728),  le  point  de  départ  de  kystes  arthro-synoviaux.  Elle  donne  naissance,  en 
outre,  à deux  ordres  de  prolongements  : des  prolongements  ascendants  et  des  pro- 
longements descendants.  Les  prolongements  ascendants,  au  nombre  de  deux,  s’en- 
gagent l’un  entre  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  l’autre  entre  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal.  Les  prolongements  descendants,  au  nombre  de  trois,  s’insinuent  entre 
les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  communiquent  largement  avec  la  syno- 
viale de  l’articulation  earpo-métacarpienne  des  quatre  derniers  doigts.  Cette  dispo- 
sition anatomique  de  la  synoviale  médio-earpienne  nous  explique  pourquoi,  dans 

le  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
carpe,  il  est  très  rare  de  trouver  des 
lésions  limitées,  et  pourquoi  au  con- 
traire il  est  de  règle  de  voir,  dès  le 
début,  le  carpe  envahi  dans  sa  totalité. 
La  synoviale  médio-earpienne,  nous 
Lavons  déjà  dit,  communique  parfois 
avec  la  synoviale  de  l’articulation  du 
poignet  ; mais  cette  disposition  est 
excessivement  rare. 

Les  mouvements  qui  s’exécutent 
dans  la  région  médio-earpienne  sont 
des  mouvements  de  flexion,  d’exten- 
sion, d’adduction  et  d’abduction.  Nous 
avons  vu  plus  haut  (p.  736),  à propos 
de  l’artbulation  radio-carpicnne, qu’ils 
s’ajoutaient  à ceux  rie  même  nom  et 
de  même  sens,  qui  se  passent  dans 
cette  même  articulation  et  qu  ils  en 
augmentaient  l’amplitude.  Rappelons, 
cependant,  que  les  recherches  récentes 
de  l’Ecole  lyonnaise  tendent  à établir 
q tir , contrairement  «à  ce  que  l’on 
admet,  les  mouvements  de  la  médio-earpienne  sont  plus  étendus  que  ceux  de  la 
radio-carpienne  ou,  si  l’on  préfère,  que  le  vrai  centre  des  mouvements  du  poignet 
siège,  non  pas  dans  l’articulation  radio-carpienne,  mais  bien  dans  la  médio-car- 
pienne.  Rappelons  également  qu'un  mouvement  de  flexion  forcée  (chute  sur  le  dos 
de  la  main)  peut  déterminer  une  luxation  médio-earpienne.  Cette  lésion  est  très 
rare  : on  n’en  connaîtrait,  d’après  Cahier,  que  quatre  cas  authentiques  (Maison- 
neuve, Després,  Richmond,  Claudot). 

6r  Articulations  carpo-métacarpiennes.  — Les  articulations  carpo-métacar- 
piennes  sont  dilTérentes  pour  le  premier  métacarpien  et  pour  les  quatre  derniers  : 
a.  Articulation  carpo-mètacarpienne  (lu  pouce.  — Encore  appelée  articulation 
trapè zo-mètacavpienne , l’articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  constitue  le 
type  des  articulations  par  emboîtement  réciproque  ou  articulations  en  selle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  constituées  : d’une  part,  du  côté  du  trapèze,  par 
une  facette  concave  dans  le  sens  transversal,  convexe  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur; d’autre  part,  du  côté  du  premier  métacarpien,  par  une  facette  inversement 
configurée,  c’est-à-dire  concave  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  convexe  dans  le 
sens  transversal.  Ces  deux  facettes  sont  maintenues  en  contact  par  une  capsule. 


U A 


Fig.  570. 

L’articulation  inedio-c&rpienno  ouverte  par  sa 
face  dorsale,  pour  laisser  voir  les  surfaces  arti- 
culaires avec  leur  collerette  ligamenteuse  (T 

A,  A’,  articulation  externe  ou  artliroilic.  - lî,  If,  articu- 
lation interne  ou  coudylieune. 

1,  scaphoïde.  — 2,  semi-lunaire.  3,  pyramidal.  — 
•l.  trapèze.  — 5,  trapèzoïde. — 0,  irraud  o*<.  — 7,  os  crochu. 

S,  capsule  articulaire  portion  dorsal**  , érignéc  en  haut. 
— 9,  capsule  articulaire  i, portion  palmaire  en  place. 
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plus  épaisse  en  arrière  qu’en  avant,  plus  épaisse  en  avant  que  sur  les  cotés. 

Une  synoviale,  indépendante  des  autres  synoviales  du  carpe  et  du  métacarpe, 
tapisse  la  face  interne  de  cette  capsule  qui  est  remarquable  par  son  ampleur  et  sa 
laxité,  condition  anatomique  très  favorable  à la  grande  mobilité  du  pouce. 

Le  métacarpien  du  pouce,  en  effet,  et  cela  le  distingue  des  quatre  autres  méta- 
carpiens,. présente  à un  degré  de  développement  remarquable  cinq  des  mouve- 
ments fondamentaux  des  diarthroses,  savoir  : les  mouvements  de  flexion,  d’exten- 
sion, d’adduction,  d’abduction,  de  circumduction;  l’adduction  combinée  à la 
flexion  constitue  le  mouvement  dit  d'opposition,  en  vertu  duquel  la  pulpe  du 
pouce  peut  successivement  ou  simultanément  entrer  en  contact  (s’opposer)  avec 
la  pulpe  des  quatre  autres  doigts. 

A la  suite  de  l’exagération  de  l’un  de  ces  mouvements,  en  particulier  du  mou- 
vement de  flexion  avec  adduction  forcée  ou  du  mouvement  d’extension  avec 
abduction,  le  métacarpien  est  susceptible  de  se  luxer  sur  le  dos  du  trapèze;  le  plus 
souvent,  la  luxation  est  incomplète.  La  réduction  de  la  luxation  est  en  général 
aisée  à obtenir,  mais  son  maintien  est  assez  difficile,  aussi  l’appareil  placé  après  la 
correction  du  déplacement  doit-il  être  surveillé  de  près  (Annequin). 

b.  Articulations  carpo-métacarpiennes  des  quatre  derniers  doigts.  — Ces  arti- 
culations, qui  appartiennent  au  groupe 
des  arthrodies,  sont  constituées  par 
l’union:  1°  du  cinquième  métacarpien 
avec  l’os  crochu;  2°  du  quatrième 
métacarpien  avec  l’os  crochu  égale- 
ment et  avec  une  petite  partie  du 
grand  os;  3°  du  troisième  métacarpien 
avec  le  grand  os  ; 4°  du  deuxième  méta- 
carpien à la  fois  avec  le  trapèze,  le 
trapézoïde  et  le  grand  os. 

Vu  par  sa  face  dorsale,  l’interligne 
articulaire  (fig.  571)  suivant  lequel 
s’unissent  les  quatre  os  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe  et  les  quatre  derniers 
métacarpiens,  est  très  irrégulier.  Au 
niveau  du  deuxième  métacarpien,  tout 
d’abord,  l’extrémité  supérieure  de  cet 
os  nous  apparaît  sous  1a.  forme  d’un 
croissant,  dont  la  concavité  embrasse  le  trapézoïde  et  dont  les  deux  cornes  pénètrent 
à la  manière  d’un  coin,  l’externe  entre  le  trapèze  et  le  trapézoïde,  l’interne  entre 
le  trapézoïde  et  le  grand  os. 

L’interligne  articulaire  du  grand  os  et  du  troisième  métacarpien,  par  suite  de  la 
pénétration  dans  le  carpe  de  l’apophyse  styloïde  de  ce  dernier  os,  est  incliné  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Plus  loin,  au  niveau  du  quatrième  métacar- 
pien, l’interligne  est  à peu  près  horizontal.  Plus  loin  encore,  au  niveau  du  cinquième, 
il  se  relève  vers  le  bord  cubital  de  la  main  et  devient  ainsi  obliquement  ascendant. 
Au  total,  l’interligne  articulaire,  envisagé  dans  son  ensemble,  peut  être  considéré 
comme  formé  par  deux  lignes  courbes  à concavité  supérieure,  qui  se  réuniraient  au 
sommet  de  l’apophyse  styloïde  du  troisième  métacarpien  : une  courbe  externe, 
relativement  peu  étendue,  qui  répond  au  deuxième  métacarpien;  une  courbe 
interne,  beaucoup  plus  grande,  qui  répond  aux  trois  derniers  métacarpiens. 


s 


Fig.  571. 

Interligne  carpo-métacarpien,  vu  par  la  face 
dorsale  de  la  main  (T.). 

1,  2,  3,  4,  5,  les  cinq  métacarpiens.  — 6,  trapèze.  — 
7,  trapézoïde.  — 8,  grand  os.  — 9,  os  crochu. — 10,  iû’,  extré- 
mité externe  et  extrémité  interne  de  l’interligne  articulaire 
carpo-métacarpien. . 


790 


MEMBRES 


Les  quatre  derniers  métacarpiens  sont  reliés  au  carpe  (fig.  572)  : 1°  par  des  liga- 
ments dorsaux,  auxquels  on  peut  ajouter  les  tendons  du  deuxième  et  du  premier 
radial  qui  viennent  s’attacher,  l’un  sur  la  styloïde  du  troisième  métacarpien,  l’autre 
sur  celle  du  deuxième;  2°  par  des  ligaments  palmaires,  renforcés  par  le  tendon  du 
grand  palmaire  qui  vient  se  fixer  sur  la  face  antérieure  de  l’extrémité  supérieure  du 
deuxième  métacarpien  et  qui  est  la  clef  de  la  désarticulation  simultanée  des  quatre 
métacarpiens:  3°  par  un  ligament  interosseux,  qui  s’insère  en  haut  (par  deux  fais- 
ceaux plus  ou  moins  distincts)  sur 
les  deux  faces  contiguës  du  grand 
os  et  de  l’os  crochu  et  qui  s’attache, 
en  bas,  sur  le  côté  interne  ou  cubi- 
tal de  l’extrémité  supérieure  du  troi- 
sième métacarpien  et  souvent  aussi 
(en  se  bifurquant)  sur  le  côté  cx- 
terne  ou  radial  de  l’extrémité  supé- 
rieure « 1 (i  quatrième. 

L’articulation  carpo  - métacar- 
pienne des  quatre  derniers  doigts 
ne  présente  d’ordinaire  qu’une  seule 
et  même  synoviale,  en  communica- 
tion , nous  l’avons  déjà  dit,  avec 
celle  de  l’articulation  médio-car- 
pienne.  Parfois,  cependant,  on  ren- 
contre une  synoviale  indépendante 
pour  l’articulation  des  quatrième  et 
cinquième  métacarpiens. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens, 
solidement  réunis  au  carpe  d’une 
part,  solidement  unis  entre  eux  d’autre  part,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un 
instant,  ne  jouissent  que  de  simples  mouvements  de  glissement  et  encore  ces  mou. 
vements  sont-ils  très  peu  étendus.  On  s’explique,  dès  lors,  la  rareté  des  luxations 
de  ces  métacarpiens  sur  le  carpe  : il  n’en  existe  qu’une  dizaine  de  cas  dans  la 
littérature  médicale.  Ces  luxations  se  font,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  et  exi- 
gent pour  se  produire,  on  le  conçoit  aisément,  une  force  considérable. 

7°  Articulations  intermétacarpiennes.  — Le  premier  métacarpien,  nous  le 
savons,  est  indépendant  des  autres.  Par  contre,  les  deuxième,  troisième,  quatrième 
et  cinquième  métacarpiens,  séparés  les  uns  des  autres  à leur  partie  moyenne,  s’ar- 
ticulent solidement  entre  eux  par  leur  extrémité  carpienne  ; ils  sont,  en  outre,  réu- 
nis à leur  extrémité  digitale  par  une  bandelette  fibreuse  transversale,  le  ligament 
transverse  du  métacarpe,  qui  est  une  dépendance  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes. 

Les  surfaces  articulaires  intermétacarpiennes,  constituées  par  des  facettes  irré- 
gulières qui  s’étalent  sur  le  côté  de  la  base  de  chacun  des  métacarpiens,  sont 
réunies  par  des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments  palmaires  et  des  ligaments 
interosseux.  Ces  derniers,  au  nombre  de  trois,  un  pour  chaque  articulation,  sont 
très  courts  et  très  résistants;  ils  s’étendent  d’un  métacarpien  au  métacarpien  voisin 
et  leur  section  constitue  le  temps  le  plus  important  des  désarticulations  des  méta- 
carpien- Nous  ferons  remarquer  à ce  propos  que,  tandis  qu’il  est  facile  de  couper 


Les  articulation-  carpo-nictacarpicnnes  ouvertes 
par  leur  face  dorsale,  pour  montrer  les  surlaces 
articulaires  (T.). 


1,  2,  3.  V,  5.  les  cinq  métacarpiens,  avec  4\  facelte  interne  du 
quatrième  métacarpien  pour  le  grand  os.  — C,  trapèze.  — 
7,  trapézoïde.  — 8,  grand  os,  avec  8',  sa  facette  pour  le  quatrième 
métacarpien.  — 9,  os  crochu,  avec  a,  b,  ses  deux  facettes  pour 
les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  — 10.  10,  capsule 
carpo-mélacarpienne . II.  Il,  ligament  carpo-mélacarpien 
interosseux.  — 12,  cloison  celluleuse,  séparant  les  deux  facettes 
supérieures  du  quatrième  métacarpien. 
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les  ligaments  interosseux  qui  réunissent  le  cinquième  métacarpien  au  quatrième 
et  le  quatrième  au  troisième,  la  forme  de  l’in- 
terligne étant  sensiblement  rectiligne  et  le  bis- 
touri pouvant  s’y  emgager  à fond  et  d’emblée, 
il  est,  au  contraire,  difficile  de  sectionner  le 
ligament  qui  réunit  le  deuxième  métacarpien 
au  troisième. 

A ce  niveau,  en  effet,  l’interligne  ayant  une 
forme  curviligne  (fig.  573),  la  lame  rectiligne 
du  bistouri  ne  peut  s’y  engager  à fond;  « mais 
en  faisant  pénétrer  la  pointe  du  côté  dorsal, 
d’abord  à 10  millimètres  de  profondeur  seule- 
ment, elle  coupera  les  premières  fibres  acces- 
sibles ; puis,  grâce  à l’écartement  léger  que 


Coupe  horizontale  passant  par  la  base 
des  2e,  3e  et  4e  métacarpiens  droits. 


l’on  obtiendra  ainsi,  elle 


davan- 


tage, à 15  millimètres  environ,  et’  achèvera  la 
section  du  ligament  interosseux  » (Farabeuf). 

Chacune  des  articulations  intermétacarpien- 
nes possède  une  petite  synoviale,  simple  diver- 
ticule de  la  synoviale  carpo-métacarpienne 
précitée. 

8°  Articulations  métacarpo-phalangiennes. 

— Les  articulations  métacarpo-phalangiennes 


(Cetle  figure  est  destinée  à montrer  la  forme 
des  interlignes  intermétacarpiens,  les  ligaments 
interosseux  et  la  façon  de  couper  ces  derniers 
dans  la  désarticulation  isolée  du  deuxième,  du 
troisième  ou  du  quatrième  métacarpiens). 

1,  ligaments  interosseux.  — 2,  deuxième  mé- 
tacarpien, avec  2’,  sa  face  dorsale.  — 3,  troi- 
sième métacarpien,  avec  3’,  sa  face  dorsale.  — 
4,  quatrième  métacarpien,  avec  4‘,  sa  face  dor- 
sale. — 5,  ligaments  palmaires. 

a et  6 indiquent  que  deux  coups  de  bistouri 
dirigés  en  sens  différent  sont  nécessaires,  en 
raison  de  la  forme  courbe  de  l’interligne  pour 
sectionner  le  ligament  interosseux  qui  unit  le 
deuxième  métacarpien  au  troisième.  — c,  montre 
de  meme  que  un  seul  coup  de  bistouri  suffit 
d'ordinaire  pour  couper  le  ligament  interosseux 
qui  réunifie  troisième  métacarpien  au  quatrième, 
l’interligne  étant,  en  ce  point,  à peu  près  recti- 
ligne. 


Fig.  574. 

Tête  du  métacarpien  du 
pouce  droit  et  appareil 
phalango-sésamoïdien  : 
l’articulation  a été  ou- 
verte par  la  face  dorsale 
et  les  .surfaces  articu- 
laires écartées  (d’après 
Gillette)  . 

1,  sésamoïde  interne  (pisi- 
forme du  pouce).  — 2,  sésamoïde 
externe  (scaphoïde  du  pouce).  — 
3,  tète  du  métacarpien.  — 4,  sur- 
face glénoïde  de  la  phalange. 
— 5,  ligament  inlcrosseux  ou 
mélacarpo-sésamoïdien. 


palmaire;  elle  présente, 


ou  articulations  digitales  sont  des  condylarthroses.  Elles 
sont  constituées  : 1°  du  côté  des  métacarpiens,  par  une 
saillie  convexe,  ou  tête,  ordinairement  lisse  et  régulière, 
présentant  parfois  une  arête  mousse  transversale  à la- 
quelle certains  auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  du  doigt  à ressort  et  dans  le  méca- 
nisme des  luxations  incomplètes  métacarpo-phalangien- 
nes ; 2°  du  côté  des  phalanges,  par  une  cavité  glénoïde 
creusée  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’os. 

a.  Fibro-cartilage  glénoïdien.  — Gomme  le  condyle  du 
métacarpien  est  plus  long  que  large  et  la  cavité  glénoï- 
dienne  plus  large  que  longue,  il  existe  pour  chaque  doigt, 
afin  de  rétablir  la  concordance  entre  les  surfaces  articu- 
laires, une  petite  lame  fibro-cartilagineuse  de  forme  qua- 
drilatère, placée  au-devant  de  la  cavité  glénoïde  et  dont 
la  présence  a pour  résultat  d’agrandir  cette  cavité. 

Cette  lame  fibro-cartilagineuse,  fibro-cartilage  glénoï- 
dien (fig.  574),  nous  offre  à considérer  : 1°  deux  faces, 
l’une  postérieure,  l’autre  antérieure  ; 2°  quatre  bords,  que 
l’on  distingue  en  inférieur,  supérieur  et  latéraux.  — Sa  face 
postérieure  ou  articulaire,  régulièrement  concave,  parfai- 
tement lisse,  continue  la  cavité  glénoïde,  et,  comme  cette 
dernière  se  moule  sur  la  partie  correspondante  du  condyle. 
— Sa  face  antérieure  ou  extra-articulaire  regarde  la  région 
en  son  milieu,  une  gouttière  longitudinale  où  passent  les 


792 


M K MB RE S 


tendons  fléchisseurs.  — Son  bord  inférieur  ou  bord  adhérent,  se  fixe  à la  face 
palmaire  de  la  phalange,  non  pas  au  rebord  même  de  la  glène,  mais  un  peu  au- 
dessous  de  ce  rebord.  Cette  adhérence  du  fibro-cartilage  à l'os  est  intime  : il  fait 
pour  ainsi  dire  partie  de  la  phalange.  — Son  bord  supérieur  ou  bord  libre,  mal 
délimité,  répond  au  col  du  métacarpien,  mais  sans  lui  adhérer.  — Ses  bords 
latéraux,  enfin,  se  fusionnent,  sur  les  cotés  de  l’articulation,  avec  les  ligaments 
latéraux  et  avec  le  ligament  transverse. 

Les  fibro-cartilages  glénoïdiens  des  quatre  derniers  doigts  nous  présentent  tous 
la  môme  forme  et  la  même  disposition.  Celui  de  la  première  phalange  du  pouce 

(et  parfois  aussi  ceux  de  l’index  et  de  l’annulaire), 
quoique  conformé  sur  le  même  type,  se  distingue 
des  précédents  en  ce  qu’il  renferme  dans  son 
épaisseur  deux  petits  os  sésamoïdes  (fig.  574),  l’un 
interne  ou  cubital,  l’autre  externe  ou  radial,  sur 
lesquels  viennent  s’attacher,  comme  nous  l’avons 
déjà  vu  plus  haut,  les  muscles  du  pouce.  Ce  fibro- 
cartilage  du  pouce,  ainsi  renforcé  par  les  os  sésa- 
moïdes et  rendu  rigide  grâce  à eux,  s’attache  à la 
phalange  par  l’intermédiaire  d’un  ligament  très 
court  et  très  résistant  qui  lui  permet  bien  de 
s'abaisser  dans  le  sens  de  la  flexion  du  doigt,  mais 
qui,  sur  la  phalange  séparée  de  son  métacarpien 
s’oppose  absolument  à ce  qu’il  se  porte  dans  le 
sens  de  l’extension  : aussi  Faraijkuf  le  compare- 
t-il  avec  raison  à un  battant  de  table,  qu’il  est 
possible  de  rabattre,  mais  qu’on  ne  peut  redresser 
au-dessus  du  niveau  de  la  table. 

Cet  appareil  sésamoï<lo-glénoï<lien  joue,  dans  l'irréducti- 
bilité «les  luxations  du  pouce  en  arriére,  un  rôle  dont 
Faraueuf  ilSTtj)  a montré  toute  l’importance.  Lorsque,  à 
la  suito  d’un  o uvertement  «lu  pouce  en  arrière,  la  tète  du 
métacarpien  déchire  la  capsule,  la  phalange,  entraînant  à 
sa  suite  la  sangle  sésarnoïdienne,  monte  sur  la  face  dorsale 
• i u métacarpien  et  sc  place  perpendiculairement  au  méla- 
« itrpien  (lig.  575,  A . La  sangle,  qui  a suivi  la  phalange, 
repose  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  par  sa  surface 
cartilagineuse  ou  articulaire.  « la  quille  en  l’air  »,  et  se 
trouve  retenue  et  plus  ou  moins  solidement  fixée  dans  cette 
position  par  l’action  incessante  des  muscles  (court  lléchis- 
seur  < i il  pouce , adducteur;  qui  s’insèrent  sur  les  sésa- 
moïdes. ^i,  la  sangle  étant  ainsi  placée  et  fixée,  on  rabat 
la  phalange  et  on  tire  dans  l’axe  du  doigt  (fig.  575,  B),  que 
va-t-il  se  passer?  La  phalange  tirant  sur  la  sangle  et  le 
court  fléchisseur  la  retenant,  l’os  sésamoïdien  se  redressera 
d’abord,  puis  se  renversera  tout  à fait  « comme  une  pierre 
pesante  qu’on  veut  faire  glisser  en  l’accrochant  avec  la 
main  et  qu'on  n’arrive  qu'à  retourner  » (Farabeuf),  et  s’in- 
terposera entre  la  phalange  et  le  métacarpien. 

La  sangle  sésarnoïdienne  étant  ainsi  retournée,  la  réduc- 
tion de  la  luxation  est  devenue  impossible  sans  inter- 
vention sanglante.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  luxation  du  pouce  en  arrière,  il  ne 
faut  donc  jamais,  pour  la  réduire,  rabattre  la  phalange  et  tirer  dans  l’axe  du  doigt:  il  faut,  au 
contraire,  maintenir  la  phalange  redressée  et  la  faire  glisser  de  haut  en  bas  sur  le  dos  du  inéta- 
< urpien  en  grattant  l’os  : elle  refoulera  devant  elle  la  sangle,  la  poussera  au  bord  de  la  tète  du 
métacarpien  « et,  l'ayant  jetée  par-dessus,  la  suivra  instantanément  dans  la  flexion  » Farabeuf. 

b Moyens  d'union.  — Le  fibro-cartilage  glénoïdien  de  la  première  phalange  est 


Fig.  575. 

Luvalion  du  pouce  (imité  de  Fababki'i  . 

A.  la  luxation  «lu  pouce  est  réductible.  Les 
flèches  montrent  que  pour  obtenir  la  réduction 
il  faut,  la  phalange  restant  verticale,  appuyer 
avec  cette  derniere  sur  le  métacarpien  (ai  et  la 
faire  glisser  d'arrière  en  avant  />  pour  chasser 
en  avant  la  sangle  sésamoîdonhalangienne.  — 
B.  la  luxation  du  pouce  est  devenue  irréduc- 
tible, parce  que,  au  lieu  d'opérer  comme  il  vient 
d'être  dit,  on  a abaissé  la  phalange  et  on  a tire 
dans  l'axe  du  métacarpien.  Les  (lèches  mon- 
trent qu’en  procédant  ainsi,  la  sangle  sésamoi- 
dienne,  tiraillée  dans  un  sens  n par  les  trac- 
tions défectueuses  imprimées  au  pouce,  tiraillée 
dans  un  autre  sens  par  l'action  des  muscles  sé- 
samoïdiens  </),  se  retourne  et  vient  s'interposer 
entre  la  phalange  et  la  tète  du  métacarpien  : 
dés  lors,  la  luxation  ne  peut  être  réduite  que 
par  une  intervention  sanglante. 

1 . tête  du  premier  métacarpien.  — 2,  première 
phalange  du  pouce.  — S,  deuxième  phalange. 
- ».  sangle  sésarnoïdienne  reposant  sur  le 
métacarpien  par  sa  face  articulaire  en  A.  repo- 
sant sur  le  m»'-me  métacarpien  par  sa  face 
extra-articulaire  en  B.  — B.  ligament  latéral 
externe.  — 6,  court  fléchisseur  du  pouce. 
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par  lui-même  un  simple  organe  d’agrandissement,  ce  n’est  pas  un  ligament.  Les 
vrais  moyens  d’union  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  sont  au  nombre  de 
quatre,  savoir  : 1°  une  capsule , mince  et  lâche,  confondue  à la  face  antérieure  de 
l’articulation  avec  le  fibro-cartilage  précité  ; 2°  deux  ligaments  latéraux , très  épais 
et  très  résistants  ; 3°  un  ligament  transverse.  Ce  ligament  trans- 
verse, que  nous  avons  déjà  signalé 
à propos  des  articulations  inter- 
métacarpiennes, 
a la  forme  d’un 
long  ruban,  s’é- 
tendant trans- 
versalement du 
deuxième  méta- 
carpien au  cin- 
quième, en  pas- 
sant successive- 
ment au-devant 
des  articulations 
métacarpo-pha- 


Fig.  576. 

Articulations  métacarpo-phalangienne  et  interphalangiennes,  vue  latérale 
(cavités  articulaires  injectées  au  suif)  (T.). 

M,  métacarpien.  — Pi,  Pu,  Pin,  première,  deuxième  et  troisième  phalanges.  — 1,  2,  3, 
ligaments  latéraux,  avec  a , leur  faisceau  phalangien  et  b,  leur  faisceau  glénoïdien.  — 
4,  synoviales.  — 5,  tendons  extenseurs.  — 6 et  6',  tendon  perforant  et  tendon  perforé.  : — 
7 (a  et  b),  replis  séreux  filiformes.  — 8,  mésotendons  falciformes. 


langiennes  des  quatre  derniers  doigts  : libre  dans  l’intervalle  des  articulations 
metacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  il  se  fusionne,  au  niveau  de 
chacune  d’elles,  d’une  part  avec  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  d’autre  part 
avec  les  deux  ligaments  latéraux. 

c.  Synoviale.  — Chaque  articulation  métacarpo-phalangienne  (fig.  577)  possède 
une  synoviale.  Cette  synoviale,  très  lâche,  surtout  en  arrière  du  côté  de  l’extension, 
tapisse  la  surface  antérieure  de  la  capsule  et,  arrivée  à l’insertion 

osseuse  de  cette  dernière,  se  réflé- 
chit sur  l’os  pour  venir  se  termi- 
ner  à la  limite 
delà  surface  car- 
tilagineuse. 

d.  Mouve- 
ments . — Les 

articulations mé-  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  interphalangiennes,  vues 
tacarpo-phalan-  sur  une  coupe  sagittale  des  doigts  (sujet  congelé)  (T.). 

giennes  possè  - M,  métacarpien.  — Pi,  Pu,  Pm,  première,  deuxième  et  troisième  phalanges.  — 1,  capsule 
, , . articulaire.  — 2,  fibro-cartilage  glénoïdien.  — 3,  cul-de-sac  synovial  palmaire.  — 4,  euh 

UCnt  les  mOUVe-  de-sac  synovial  dorsal.  — 5,  fente  étroite  dans  laquelle  s'insinue  la  synoviale. 

ments  de  flexion 

et  d’extension,  le  mouvement  d’inclinaison  latérale,  le  mouvement  de  circumduc- 
tion.  L’exagération  de  l’un  de  ces  mouvements  peut,  en  certains  cas,  entraîner  une 
luxation  métacarpo-phalangienne.  Cette  luxation,  observée  surtout  sur  le  pouce, 
peut  également  se  produire  sur  les  autres  doigts;  le  plus  souvent,  c’est  en  arrière 
que  se  fait  le  déplacement,  plus  rarement  en  avant  (Polaillon).  Nous  avons  montré 
plus  haut  par  quel  mécanisme  une  luxation  du  pouce  en  arrière  pouvait  devenir 
irréductible;  or,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  luxation  du  pouce  serait  également 
vrai,  d’après  Michelot  et  Jalaguier,  pour  la  luxation  des  quatre  derniers  doigts. 


9°  Articulations  interphalangiennes.  — Les  articulations  interphalangiennes 
(lig.  576  et  577)  appartiennent  au  genre  des  trochléarthroses.  Elles  nous  présentent  : 


AMATOM1E  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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1°  du  côté  de  l’extrémité  inférieure  de  la  phalange,  une  véritable  poulie  ; 2°  du  côté 
de  l’extrémité  supérieure,  deux  petites  cavités  glénoïdes,  séparées  par  une  crête 
mousse.  Comme  pour  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  nous  trouvons  ici 
un  fibro-cartilage  glénoïdien  destiné  à agrandir  la  surface  articulaire  inférieure. 

Une  capsule  fibreuse  el  deux  ligaments  latéraux  sont  les  moyens  d’union  des 
articulations  interphalangiennes.  Une  synoviale  revêt  leur  surface  intérieure. 

Les  phalanges  exécutent  des  mouvements  de  flexion  et  des  mouvements  d’exten- 
sion Ici,  comme  au  niveau  de  toutes  les  articulations,  on  peut  observer  à la  suite 
des  mouvements  forcés,  soit  une  entorse,  soit  une  luxation;  dans  ce  dernier  cas,  le 
déplacement  se  produit  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  ou  bien  encore  sur  les 
côtés.  Ajoutons  que  les  articulations  interphalangiennes,  de  même  d’ailleurs  que 
les  articulations  digitales,  s’enraidissent  avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  la 
main  est  immoblisée:  de  là,  la  nécessité,  dans  les  affections  qui  nécessitent  l’immo- 

hilisation  du  membre  supérieur,  de  laisser  les 
doigts  libres  pour  pouvoir  les  surveiller  et  les 
mobiliser,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 

10°  Rapports  généraux  des  os  et  articula- 
tions de  la  main,  exploration  et  voies  d’ac- 
cès. Les  os  et  articulations  de  la  main 
ilig.551,  p.  7(>2  el  lig.  578/ sont  recouverts,  en 
avant,  par  une  couche  épaisse  de  parties  mol- 
le- dont  les  divers  plans  constituent  la  région 
palmaire.  Les  plans,  qui  renferment  au  milieu 
d eux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants, 
rendent  l’accès  des  os  et  des  art  iculations  impos- 
sihle  par  la  voie  antérieure.  En  arrière,  au  con- 
traire, les  parties  molles  qui  revêtent  le  sque- 
lette sont  relativement  peu  épaisses.  Représen- 
tées seulement  par  la  peau  et  par  une  couche 
unique  de  tendons,  elles  ne  contiennent  dans 
leur  épaisseur  aucun  organe  dangereux.  Aussi 
est-ce  par  la  face  postérieure  ou  dorsale  ( voie 
postérieure)  que  l’on  explore  en  clinique  et 
que  l’on  aborde  en  médecine  opératoire  le 
squelette  de  la  main. 

L’exploration  clinique  des  os  et  articulations 
de  la  main  comprend,  ici  comme  pour  les 
autres  os  et  articulations  des  membres,  la  pal- 
pation et  l’examen  aux  rayons  X.  Nous  avons, 
plus  haut,  à propos  des  régions  dorsales  de  la  main  et  des  doigts,  signalé  les  ren- 
seignements fournis  par  la  palpation.  Nous  ne  saurions  y revenir  ici  sans  nous 
exposer  à des  redites. 

Quant  aux  incisions  destinées  h atteindre  les  os  et  les  articulations,  elles  se  prati- 
quent sur  la  face  dorsale  de  la  main,  au  niveau  même  de  la  portion  du  squelette  à 
découvrir  (fîg.  ool,C  et  578 ,a) 


Coupc  transversale  du  médius  droit 
passant  par  la  partie  moyenne  de  la 
première  phalange  (sujet  congelé, 
segment  inférieur  de  la  coupe). 

I.  phalange.  — -,  lendon  extenseur  (languette 
médiane),  a\ec  2',  languette  latérale,  cl  2", 
tendon  des  interosseux  et  des  lombricaux.  — 
3,  tendon  du  fléchisseur  profond.  — 4,  tendon 
du  fléchisseur  superliciel  perforé  par  le  fléchis- 
seur profoud.  — 5,  niésotendon.  — G,  gaine 
fibreuse.  — 7,  gaine  synoviale  [en  noir).  — 8, 
artère  collatérale.  — t»,  nerf  collatéral  palmaire, 
et  O’,  collatéral  dorsal.  — 10,  peau  el  tissu  cel- 
lulaire sous- cutané. 

a,  voie  d'accès  sur  le  squelette.  — b,  voie 
d'accès  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (pana- 
ris sous-cutané  . et  b'  voie  d'accès  sur  la  gaine 
des  fléchisseurs  (panaris  de  la  gaine). 


CHAPITRE  II 


MEMBRE  INFÉRIEUR 


Les  membres  inférieurs,  encore  appelés  membres  abdominaux  ou  pelviens,  se 
détachent  des  parties  latérales  du  bassin.  De  là,  ils  se  portent  verticalement  en  bas, 
parallèlement  l’un  à l’autre,  et  viennent  prendre  contact  avec  le  sol  par  une 
base  relativement  élargie,  la  région  plantaire.  L’homme  est  essentiellement  plan- 
tigrade. 

La  longueur  des  membres  inférieurs  mesure,  en  moyenne,  85  à 86  centi- 
mètres chez  l’homme,  6 ou  7 centimètres  de  moins  chez  la  femme  : elle  repré- 
sente environ  (fémur  + tibia)  les  45  centièmes  de  la  taille.  Leurs  dimen- 
sions transversales  varient  beaucoup  suivant  le  point  que  l’on  considère  : il  suffit 
d’examiner  un  membre  inférieur  de  face  pour  constater  que  sa  plus  grande  largeur 
répond  à l’extrémité  supérieure  ou,  plus  exactement,  à la  hauteur  du  grand  tro- 
chanter ; cette  largeur  diminue  ensuite  au  niveau  de  la  cuisse,  diminue  encore  au 
niveau  du  genou,  augmente  un  peu  à la  hauteur  du  mollet  et  descend  au  minimum 
au  niveau  du  cou-de-pied,  où  le  membre,  n’ayant  plus  de  masses  musculaires, 
se  trouve  pour  ainsi  dire  réduit  à des  os  et  à des  tendons. 

Envisagés  au  point  de  vue  physiologique,  les  membres  inférieurs  sont  les  prin- 
cipaux agents  de  la  locomotion.  Ils  ont,  en  outre,  pour  rôle,  de  soutenir  le  poids 
du  corps,  soit  dans  la  station  debout,  soit  dans  la  marche.  Voilà  pourquoi  ils  l’em- 
portent sur  les  membres  supérieurs  par  le  volume  de  leurs  os,  par  le  développe- 
ment de  leurs  masses  musculaires,  par  la  force  de  leurs  ligaments  et  aussi  par  la 
solidité  de  leurs  attaches  aux  parties  latérales  du  tronc  : le  membre  supérieur, 
organe  de  préhension  et  de  toucher,  se  fait  remarquer  par  une  extrême  mobilité  ; 
le  membre  inférieur,  simple  appareil  de  soutien,  a pour  attribut  la  force  et  la 
solidité  (voy.  p.  595). 

Malgaigne  a résumé  de  la  façon  suivante  les  conditions  indispensables  que 
doivent  réunir  les  membres  inférieurs  pour  remplir  convenablement  la  double 
fonction  qui  leur  est  dévolue  : la  sustentation  du  corps  et  la  progression.  11  faut  : 
1°  qu’ils  soient  tous  deux  d’une  égale  longueur  ; 2°  qu’ils  s’attachent  sur  le  bassin 
à un  égal  niveau  à droite  et  à gauche  ; 3°  qu’ils  se  fléchissent  librement  dans  leurs 
diverses  articulations  pour  la  marche,  qu’ils  se  raidissent  au  contraire  en  un  levier 
solide  pour  la  station  ; 4°  que  leur  direction  soit  telle  que  la  plante  du  pied  repose 
pleinement  à terre  et  ne  soit  pas  trop  éloignée  du  centre  de  gravité  du  corps; 
5°  enfin,  qu’ils  aient  la  force  nécessaire  pour  ne  point  fléchir  sous  le  poids  qu’ils 
ont  à supporter.  Que  l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions  vienne  à manquer,  ajoute 
Malgaigne,  et  la  station  ne  pourra  être  que  peu  solide,  la  marche  que  vacillante 
et  inégale.  Nous  voyons  par  là  combien  sont  nombreuses  et  variées,  dans  leur  nature 
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comme  dans  leur  mode  d’action,  les  causes  qui  déterminent  le  manque  de  stabilité 
des  membres  inférieurs  et  la  claudication. 

Les  membres  inférieurs  doivent  à leur  situation  et  aussi  à leur  destination 
spéciale,  qui  fait  qu’ils  -ont  presque  toujours  en  mouvement,  d’être  tout  particu- 
lièrement exposés  aux  violences  extérieures  : on  sait  combien  y sont  fréquentes 
les  contusions,  les  plaies,  les  fractures.  Ils  doivent  aussi  à leur  direction  verti- 
cale et  à leur  grande  longueur  ce  fait,  extrêmement  fâcheux,  que  la  circulation 
de  retour,  s’opérant  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  se  trouve,  malgré  le  nombre 
considérable  de^  valvules  veineuses,  presque  continuellement  gêné.  Ainsi  s’ex- 
plique, pour  les  membres  inférieurs,  le  triste  privilège  d’être  pour  ainsi  dire  un 
lieu  d’élection  pour  les  varices,  l’œdème,  l’éléphant  iasis,  l’asphyxie  locale,  la  gan- 
grène sénile. 

Nous  diviserons  le  membre  inférieur  en  six  segments,  qui  répondent  exactement 
à ceux,  déjà  décrits,  du  membre  supérieur.  Ce  sont,  en  allant  de  haut  en  bas:  l°la 
hanche  ; 2°  la  cuisse  : 3°  le  genou  ; 4°  la  jambe  ; o°  le  cou-de-pied;  0”  le  pied. 


ARTICLE  PREMIER 

HANCHE 

La  hanche,  homologue  de  l’épaule,  est  la  racine  du  membre  inférieur,  le  point 
de  jonction  de  ce  membre  avec  le  tronc.  Elle  a pour  centre  l’articulation  du  fémur 
avec  l’os  coxal  et  comprend  à la  fois  cette  articulation  et  l’ensemble  des  parties 
molles  qui  l’entourent. 

Les  limites  de  la  hanche  sont  les  suivantes  : 1°  en  haut,  la  crête  iliaque  et  le  pli 
de  l’aine,  qui  la  séparent  de  l’abdomen  ; 2 en  bas  et  en  arrière,  le  pli  fessier;  3°  en 
bas  et  en  dedans,  le  pli  fémoro-|>érinéal  ou  génito-crural,  qui  la  sépare  du  scrotum 
et  du  périnée;  4°  en  bas  et  en  avant,  une  ligne  horizontale,  qui,  prolongeant  le 
pli  fessier  à la  face  antérieure  de  la  cuisse,  passerait  par  le  sommet  du  triangle  de 
Scarpa  et  viendrait  rejoindre,  au-dessous  du  pubis,  le  pli  fémoro-périnéal.  Sur  la 
ligne  médiane  postérieure,  la  région  de  la  hanche  est  séparée  de  celle  du  côté 
opposé  par  toute  la  largeur  de  la  colonne  sacro-coccygienne.  Sur  la  ligne  médiane 
antérieure,  les  deux  régions,  au  contraire,  arrivent  au  contact  suivant  une  verticale 
qui  correspond  à la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne. 

Nous  distinguerons  dans  la  hanche,  trois  régions,  savoir  : 1°  la  région  fessière, 
située  à la  partie  postérieure  ; 2J  la  région  inguino-crurale , située  à la  partie  anté- 
rieure ; 3°  la  région  obturatrice  ou  sous-pubienne , située  à la  partie  interne. 
Nous  décrirons  séparément  chacune  de  ces  trois  régions  en  commençant  parla 
plus  élevée  d’entre  elles,  la  région  fessière.  Nous  étudierons  ensuite,  comme  nous 
l’avons  fait  pour  l’épaule,  les  os  et  articulations  de  la  hanche. 

§ 1 RÉGION  FESSIÈRE 

La  région  fessière  est  située  à la  partie  postérieure  de  la  hanche,  au-dessous  de 
la  région  ilio-costale,  entre  la  région  sacro-coccygienne,  qui  est  en  arrière,  et  la 
région  inguino-crurale,  qui  est  en  avant. 
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1°  Limites.  — Elle  a pour  limites  superficielles  : 

a)  En  haut,  la  crête  iliaque , ligne  irrégulièrement  courbe,  qu’il  est  toujours 
facile  de  sentir  et  de  suivre  à travers  les  téguments  ; 

p)  En  bas,  le  pli  fessier,  pli  transversal,  toujours  très  visible,  qui  est  déterminé, 
non  pas  comme  on  l’a  cru  longtemps,  par  la  saillie  du  bord  inférieur  du  muscle 
grand  fessier,  auquel  il  répond  en  partie  seulement,  mais  bien  par  des  adhé- 
rences du  derme  à l’aponévrose  ; il  n’en  est  pas  moins  vrai,  cependant,  qu’il 
suit  les  mouvements  et  les  déplacements  du  muscle  grand  fessier  et,  à ce  titre,  sa 
situation  devient  dans  certains  cas  un  élément  de  diagnostic  important  : c’est 
ainsi,  qu’il  est  remonté  dans  les  luxations  hautes  du  fémur  et  dans  les  fractures 
du  col,  qu’il  est  abaissé  au  contraire  dans  les  affections  qui  s’accompagnent  d’une 
atrophie  notable  des  muscles  de  la  fesse  (névrite  sciatique)  ; 

y)  En  dedans,  le  bord  latéral  correspondant  de  la  colonne  sacro-coccygienne; 

8)  En  dehors,  une  ligne  verticale,  qui  descend  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure vers  le  grand  trochanter  et  vient  rejoindre  le  pli  fessier;  cette  ligne,  qui 
sépare  la  région  fessière  de  la  région  inguino-crurale  répond  assez  exactement  au 
bord  postérieur  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata. 

En  profondeur,  la  région  fessière  s’étend  jusqu’à  la  face  postérieure  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale  et,  au-dessus  d’elle,  jusqu’à  l’os  coxal  lui-même,  qui  la 
sépare  de  la  fosse  iliaque  interne. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Ainsi  délimitée  en  surface  et  en  profon- 
deur, la  région  fessière  affecte  la  forme  d’un  vaste  quadrilatère  (fig.  579)  dont  les 
deux  bords  supérieur  et  inférieur  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  De 
plus,  ces  deux  bords  ne  sont  pas  rectilignes,  mais  légèrement  courbes  : ils  repré- 
sentent deux  arcs  se  regardant  par  leur  concavité. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  la  région  fessière  est  convexe  et  arrondie  dans 
toute  son  étendue.  Cette  forme  semi-globulaire  est  spéciale  à l’homme,  et  Buffon  a 
pu  dire  avec  raison  que  seule  l’espèce  humaine  a des  fesses.  Elle  doit  cette  distinc- 
tion au  muscle  grand  fessier  dont  le  principal  rôle,  on  le  sait,  est  de  redresser  le 
bassin  sur  les  fémurs,  dans  la  station  verticale,  et  qui  présente  pour  cette  raison 
un  développement  incomparablement  supérieur  à celui  qu’il  possède  chez  les 
animaux,  voire  même  chez  les  anthropoïdes. 

L’exploration  par  le  toucher  permet  de  constater,  à la  région  de  la  fesse,  quatre 
saillies  osseuses,  savoir  : l°en  haut  et  en  arrière,  l’épine  iliaque  postéro-supérieure, 
que  l’on  reconnaît  aisément  à ce  qu’elle  surmonte  un  trou  où  le  doigt  tombe  lors- 
qu’il suit  la  crête  iliaque  d’avant  en  arrière  (Farabeuf)  ; 2°  en  haut  et  en  avant, 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  saillie  immobile  faisant  suite  à la  crête  iliaque 
et  séparant  cette  dernière  du  bord  antérieur  de  l’os  coxal;  3°  en  bas  et  en  dedans, 
l’ischion,  saillie  plus  volumineuse  mais  encore  peu  prononcée,  de  forme  quadrila- 
tère et  également  immobile;  4°  en  bas  et  en  dehors,  le  grand  trochanter,  saillie 
relativement  considérable,  essentiellement  mobile,  suivant  tous  les  mouvements 
du  fémur  dont  cette  apophyse  fait  partie. 

A l’état  normal  et  lorsque  le  fémur  est  fléchi  à angle  droit  sur  le  bassin,  la  ligne 
qui  réunit  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  point  le  plus  saillant  de  la 
tubérosité  ischiatique  (fig.  580,  A)  est  tangente  au  bord  supérieur  du  grand  tro- 
chanter, en  même  temps  qu’elle  divise  la  cavité  cotyloïde  en  deux  parties  égales 
(Nélaton,  1849).  Mais,  lorsqu’il  existe  une  luxation  de  la  hanche  ou  bien  encore  une 
fracture  du  col  du  fémur,  il  n’en  est  plus  de  même  : la  ligne  précitée  (que  l’on 
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désigne  ordinairement,  en  clinique,  sous  le  nom  de  ligne  de  Nélaton-Roser),  au  lieu 
de  répondre  au  sommet  du  grand  trochanter,  correspond  alors  h un  point  plus 
rapproché  de  sa  base  (fig.  580,  B).  Ajoutons  que  la  longueur  de  la  portion  ainsi 


Fig.  579. 

Forme  extérieure  de  la  région  fessière. 

a,  région  fessière.  — b,  région  postérieure  de  la  cuisse.  — c,  région  sacro-coccygienne.  — il,  région  lombaire.  — 
e.  région  costo-i)iai|ue. 

I.  pli  interfessier.  — 2,  pli  fessier.  — 3,  crête  iliaque.  — -t,  gouttière  rélro-trochantérienne.  — fi,  épine  iliarjue  pos- 
térieure et  supérieure.  — 0,  tenseur  du  fascia  lata.  — 7,  ischion.  — 8,  bord  supérieur  du  grand  trochatilcr. 

débordante  du  grand  trochanter  mesure  assez  exactement  le  déplacement  subi  par 
le  fémur  et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  qui  en  est  la  conséquence. 

Entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion  existe  une  dépression  longitudinale  : c’est 
la  gouttière  ischio-lrochantérienne , plus  marquée  chez  les  individus  maigres, 
plu>  marquée  aussi  dans  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  gouttière  dans 
laquelle,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  chemine  le  grand  nerf  sciatique.  En 
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exerçant  une  pression  en  ce  point,  on  provoque  une  douleur  vive  chez  les  sujets 
atteints  de  névralgie  sciatique.  La  gouttière  ischio-troehantérienne  est  peu  ou  point 
prononcée  chez  les  sujets  doués  d’embompoint,  surtout  lorsque  la  cuisse  est  en 
état  de  flexion  et  de  rotation  externe. 

Les  affections  dont  la  région  fessière  est  le  siège  modifient  plus  ou  moins 
sa  forme  normale.  C’est 
ainsi,  pour  ne  citer  que 
quelques  exemples,  que 
les  tumeurs  de  la  région 
(hématomes,  anévrys- 
mes, abcès  froids,  etc.) 
augmentent,  dans  son 
ensemble  ou  en  un  point 
limité,  la  convexité  de  la 
fessp.  Il  en  est  de  même 
des  luxations  de  la  han- 
che en  arrière  (que  le 
déplacement  soit  congé- 
nital, traumatique  ou 
pathologique)  : la  tête 
fémorale  luxée  hors  de 
la  cotyloïde  soulève  le 
muscle  grand  fessier. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  saillie  de  la  fesse  est  remplacée  par  un  méplat. 
Cette  déformation  s’observe  dans  le  cas  de  luxation  de  la  hanche  en  avant  ; elle 
s’observe  également  lorsque  les  muscles  de  la  fesse  sont  atrophiés,  par  exemple 
dans  la  névrite  sciatique  et  dans  les  arthrites  coxo-fémorales  ; dans  ces  cas,  nous 
le  rappelons,  le  pli  fessier  est  abaissé. 

L’exploration  clinique  de  la  région  fessière  comprend  l’inspection,  la  palpation, 
l’examen  aux  rayons  X.  Nous  venons  de  signaler  les  renseignements  fournis  à 
l’état  normal  par  l’inspection  de  la  région  et  par  la  palpation  du  squelette.  Il  est  à 
peine  besoin  d’ajouter  que  cette  palpation,  le  principal  mode  d’examen  clinique 
comme  on  le  sait,  doit  être  pratiquée  d’une  façon  méthodique  et  détaillée  et  qu’elle 
doit  porter,  non  seulement  sur  le  squelette,  mais  aussi  sur  les  autres  parties  consti- 
tutives de  la  région,  c’est-à-dire  sur  les  plans  superficiels,  sur  les  mucles  et  leurs 
bourses  séreuses,  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  de  la  fesse  nous  présente  successivement,  en 
allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  : 1°  la  peau  ; 2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ; 3°  Y aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponèvrotique  ; 5°  le 
squelette. 

A.  Peau.  — La  peau,  blanche  ou  rosée,  est  très  épaisse,  surtout  en  haut,  au  voi- 
sinage des  deux  régions  costale  et  lombaire;  mais  elle  est  en  même  temps  très 
souple  et  se  laisse  facilement  distendre  par  les  tumeurs  sous-jacentes.  Les  poils  y 
sont  ordinairement  peu  abondants.  Par  contre,  les  glandes  sébacées  y sont  fort 
nombreuses  : on  sait  combien  sont  fréquents  les  furoncles  de  la  fesse,  en  particu- 
lier chez  les  cavaliers  chez  lesquels  la  peau  de  la  région  est  soumise  à des  heurts 
et  à des  frottements  incessants. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — La  couche  sous-cutanée  est  remarquable  par 


A B 

Fig.  580. 

Rapports  du  grand  trochanter  avec  la  ligne  de  Roser-Nélaton  : 
A,  à l'état  normal  ; B,  dans  les  cas  de  fracture  du  col  ou  de 
luxation  iliaque  du  fémur. 

1.  os  iliaque,  avec  : 1’,  épine  iliaque  antéro-supérieure  ; 1”,  tubérosité  ischia- 
tique.  — 2,  bord  supérieur  du  grand  trochanter.  — 3,  diaphyse  fémorale.  — 4, 
cavité  cotyloïde. 
xx,  ligne  de  Roser-Nélaton. 
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son  épaisseur  et  par  sa  richesse  en  tissu  adipeux.  La  graisse  semble  s’accumuler  ici 
avec  une  sorte  de  prédilection.  Comme  à la  région  palmaire,  comme  au  talon,  elle 
s’y  trouve  tassée  en  masses  plus  ou  moins  distinctes  dans  un  système  d’aréoles  que 
circonscrivent  des  tractus  conjonctifs  étendus  de  la  peau  à l’aponévrose.  Elle  forme 
ainsi,  dans  son  ensemble,  une  sorte  de  coussinet  élastique,  susceptible  de  protéger, 
dans  la  station  assise,  les  parties  profondes  de  la  fesse  contre  les  pressions  exté- 
rieures. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  région  fessière  se  continue,  en  liant,  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  ilio- 
costaleet  de  la  région  lombaire.  Il  se  continue  de  même,  en  dedans,  avec  le  tissu  cel- 
lulaire de  la  région  sacro-coccygienne  ; en  bas  et  en  dehors,  avec  celui  de  la  cuisse; 
en  bas  et  en  dedans,  avec  celui  du  périnée  et  de  la  fosse  ischio-rectale.  Dans 
son  épaisseur,  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (vov.  plus 
loin). 

On  rencontre  assez  souvent,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse,  deux 
bourses  séreuses  : l’une  est  située  au  niveau  de  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
c’est  la  bourse  trochantérienne  superficielle ; l’autre  répond  à la  saillie  de 
l'ischion,  c’est  la  bourse  ischialique  superficielle . Ces  bourses  séreuses  superficielles 
peuvent  être,  ici  comme  ailleurs,  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  et  d’épan- 
chements; mais,  à ce  point  de  vue,  elles  sont  loin  d’avoir  l’importance  des  deux 
autres  bourses  séreuses  que  nous  décrirons  tout  à l’heure,  et  qui  siègent  également 
à cç  niveau,  mais  plus  profondément,  sous  le  muscle  grand  fessier. 


Nous  rappellerons,  en  passant,  que  c'est  au  développement  du  seul  pannicule  adipeux  sous-cutané 

et  nullement  à une  saillie  exagérée  des  formations  osseuses 
ou  musculaires  qu'est  duo  la  stéatopygie  (de  nzeio,  graisse  et 
- j'’ losses)  des  femmes  boschimanes,  dont  la  Vénus  hotten- 
tote,  que  l'on  peut  admirer  au  Muséum  d'histoire  naturelle  de 
Paris  ou  dans  les  musées  de  province,  nous  olïïe  un  curieux 
spéeimon.  Cette  singulière  accumulation  de  graisse  soulevant 
1 •*  tégument  à la  manière  d’un  long  promontoire  n’est  donc 
pas  un  organe  nouveau,  mais  seulement  l’exagération  d’une 
disposition  anatomique  normale.  La  stéatopygie  n'en  présente 
pas  moins  une  grande  importance  au  point  de  vue  ethnique 
et  sexuel,  on  ce  sens  qu’elle  n’existe  que  dans  certains  grou- 
pes déterminés  appartenant  a la  race  hottentote  et,  d’autre 
part,  qu’elle  ne  s’observe  que  chez  la  femme.  L’homme  est 
entièrement  dépourvu  de  cet  ornement. 


Fig.  581. 

Coupe  transversale  de  la  région 
fessière  suivant  un  plan  per- 
pendiculaire aux  fibres  du 
grand  fessier  (T  . 


C.  Aponévrose.  — L’aponévrose,  aponévrose  fes- 
sière, recouvre  la  région  dans  toute  son  étendue: 
elle  présente  naturellement  les  mêmes  limites  qu’elle. 
Détachée  de  la  crête  iliaque  et  du  bord  postérieur 
du  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  elle  s’étale  tout 
d’abord  au-devant  du  moyen  fessier,  où  elle  présente 
une  épaisseur  considérable,  et  atteint  bientôt  le 
bord  antéro-supérieur  du  grand  fessier.  Là,  elle  se 
divise  en  trois  feuillets  superposés  (fig.  581)  : un 
feuillet  superficiel,  un  feuillet  moyen  et  un  feuillet 
profond.  — Le  feuillet  superficiel  recouvre  la  face 
superficielle  du  grand  fessier  dans  toute  son  éten- 


I.  rr-  -le  iliaque  — 1 . fosse  iliaque  interne.  — 1 ",  ligne  innommée.  — 1”.  partie  inférieure  delà  coupe,  intéressant 
le  bord  postérieur  de  l'os  coial  à deux  centimètres  au-dessous  de  l'épine  sciatique.  — 2.  petit  fessier.  — 3,  moyeu 
fes«ifr  grand  fessier.  — 5,  obturateur  interne.  — fi.  jumeau  supérieur.  — 7,  jumeau  inférieur.  — 8,  pyramidal. 

■>.  peau.  — lu.  tissu  cellulaire  sous-cutané.  11,  aponévrose  du  grand  fessier,  envoyant,  12.  un  double  prolonge- 
ment au-dessous  de  ce  muscle.  — 13,  couche  cellulo-graisseuse  sous-fessière.  N.  nerf  grand  séiatique. 
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due  : il  déborde  donc  la  région  fessière  en  dedans  et  passe  dans  la  région  sacro- 
coccygienne.  Sur  le  pourtour  du  muscle  grand  fessier,  ce  feuillet  superficiel  s’at- 
tache successivement  sur  la  crête  sacrée,  sur  le  coccyx,  sur  le  ligament  sacro-scia- 
tique. En  bas  et  en  dehors,  il  se  continue  directement  avec  l’aponévrose  fémorale. 


Fig.  582. 

Région  fessière  : plan  superficiel,  muscle  grand  fessier. 

1,  grand  fessier,  avec  : 1’,  aponévrose  fessière;  1”,  section  faite  au  muscle  fessier  pour  découvrir  le  nerf  sciatique. 
— 2,  moyen  fessier,  recouvert  par  le  fascia  lata.  — 3,  demi-tendineux.  — 4,  biceps.  — 5,  nerf  sciatique.  — 6,  artère 
du  nerf  sciatique.  — 7,  coulée  cellulo-graisseuse  dans  laquelle  chemine  le  nerf.  — 8,  crête  iliaque.  — 9,  sacrum.  — 
10,  lambeau  cutané.  — 11,  rameaux  fessiers  du  petit  sciatique.  — 12,  rameaux  fémoraux  du  même  nerf.  — 13,  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés.  — 14,  rameaux  des  nerfs  lombaires.  — 15,  rameaux  fessiers  du  fémoro-culané . 


— Le  feuillet  moyen,  fort  mince,  tapisse  la  face  profonde  du  grand  fessier  jus- 
qu’au bord  postéro-inférieur  de  ce  muscle,  où  il  s’unit  au  feuillet  précédent  pour 
former  au  grand  fessier  une  gaine  complète.  — Le  feuillet  profond  continue  à 
revêtir  le  moyen  fessier  et,  au-dessous  du  moyen  fessier,  tous  les  autres  muscles 
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profonds  de  la  fesse,  en  s’amincissant  de  plus  en  plus  au  fur  et  à mesure  qu’il 
s’éloigne  de  son  origine.  Au  niveau  du  pyramidal  et  des  muscles  qui  leur  font 
suite,  il  n’est  plus  qu’une  simple  toile  celluleuse,  difficilement  isolable  par  la  dis- 
section. Ce  feuillet  profond  se  trouve  séparé  du  précédent  par  une  couche  cellulo- 
adipeuse  plus  ou  moins  abondante  suivant  les  sujets  : c’est  la  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-fessière  que  nous  décrirons  plus  loin. 


D.  Couche  sous-aponkvuotique.  — Au-dessous  de  l'aponévrose  fessière,  nous  ren- 
controns huit  muscles,  répartis  sur  deux  plans,  l’un  superficiel,  l’autre  profond: 
a.  Plan  musculaire  superficiel . — Il  est  constitué  par  deux  muscles  (fig.  582)  : en 
bas  et  en  dedans,  le  grand  fessier  ; en  haut  et  en  dehors,  le  moyen  fessier.  Ce 
dernier  s’engage  en  partie  au-dessous  du  grand  fessier,  de  telle  sorte  que,  pour  le 
voir  dans  toute  son  étendue,  il  est  absolument  indispensable  de  sectionner  et  de 
récliner  ce  dernier  muscle. 

xi  Le  grand  fessier  est  un  muscle  quadrilatère,  épais  de  6 à 7 centimètres.  Il 
est  formé  par  une  série  de  gros  faisceaux  juxtaposés  et  parallèles,  descendant  de 


la  partie  postérieure  du  bassin  vers  le 


partie  supérieure  du  fémur.  Ces  faisceaux, 
(pie  séparent  des  cloisons  fibreuses  éma- 
nées de  son  aponévrose  d’enveloppe,  sont 
indépendants  les  uns  des  autres  jusqu’à 
un  certain  point,  ce  qui  permet  de  che- 
miner dans  leur  intervalle  quand  on  pra- 
tique une  ligature  ou  une  résection  osseuse 
par  la  voie  fessière.  Us  se  détachent  à la 
fois  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crête 
iliaque,  de  la  ligne  courbe  postérieure  de 
l’o>  coxal  et  de  la  surface  osseuse  qui  est 
située  en  arrière  de  cette  ligne,  du  liga- 
ment sacro-iliaque  postérieur,  de  l’apo- 
névrose lombaire,  de  la  crête  du  sacrum 
et  du  coccyx  et,  enfin,  de  la  face  posté- 
rieure «lu  grand  ligament  sacro-scia- 
tique. De  cette  vaste  surface  d'insertion, 
le  muscle  grand  fessier  se  porte  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  et  vient  se  ter- 
miner sur  cette  ligne  rugueuse  qui  s’étend 
du  grand  trochanter  à la  ligne  âpre  du 
fémur  et  qui  est  décrite  en  ostéologic  sous 


Fig.  583. 

Bourses  séreuses  de  la  partie  inféro-ex terne 
de  la  fesse. 

I.  grand  fessier,  avec  U.  sa  bourse.  — 2,  mo;pn 
fessier,  avec  i\  ï'\  sa  bourse  (double  sur  ce  sujet  . — 
. petit  fessier,  avec  3’,  sa  bourse.  — 4,  pyramidal,  avec 
4',  sa  bourse.  — 5,  tendon  du  droit  antérieur,  avec  5’, 
sa  bourse.  — 6,  obturateur  interne.  — 7,  7’,  jumeaux 
-upérieur  et  inférieur.  — 8,  carre  crural.  — 0,  grand 
adducteur.  — 10,  vaste  externe. 


le  nom  de  branche  de  bifurcation  externe. 
On  voit,  le  plus  souvent,  les  faisceaux 
inférieurs  du  grand  fessier  se  perdre 
sur  l’aponévrose  fémorale.  Deux  bourses 
séreuses  (fig.  584,20  et  21),  situées  l’une 
en  arrière  de  l’ischion,  l’autre  en  dehors 
du  grand  trochanter  ( bourses  du  grand 
fessier),  favorisent  le  glissement  du  grand 
pas  les  bourses  ischiatique  et 
trochantérienne 
dans  le  tissu 


fessier  sur  ces  saillies  osseuses.  On  ne  confondra 
trochantérienne  profondes,  avec  les  deux  bourses  ischiatique  et 
superficielles  que  nous  avons  déjà  rencontrées,  sur  les  mômes  points, 
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cellulaire  sous-cutané,  et  qui,  nous  le  savons,  sont  loin  d’avoir  leur  importance. 
Les  bourses  profondes,  en  effet,  seules,  sont  le  siège  de  l’affection  décrite  par 
Dcplay,  en  1877,  sous  le  nom  de  périarthrite  coxo-fémorale  : cette  affection,  on 
le  sait,  se  caractérise  par  la  production,  dans  les  cavités  séreuses  en  question,  de 
néo-membranes,  qui,  en  se  transformant  en  brides  fibreuses,  limitent  le  glissement 


Fig.  584. 

Région  fessière  : plan  musculaire  profond. 

1.  peau.  — 2,  2’,  grand  fessier.  — 3,  3’,  moyen  fessier. — 4,  petit  fessier.  — 5,  tenseur  du  fascia  lata.  — 6,  pyra- 
midal. — 7,  obturateur  interne.  — 8 et  8‘,  jumeau  supérieur  et  jumeau  inférieur.  - 9,  carré  crural.  — 10,  aponévrose 
lombaire.  — 11,  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 12,  artère  fessière.  — 13,  artère  ischiatique.  — 14,  artère  honteuse 
interne.  — 15,  nerf  fessier.  — 16,  rameau  perforant  provenant  de  la  fémorale  profonde.  — 17.  nerf  grand  sciatique. 
— 18,  petit  sciatique,  avec  : 18’,  rameaux  fessiers;  18”,  rameau  périnéal;  18”’,  rameau  fémoral. — 19,  rameaux  provenant 
des  lombaires.  — 20,  bourse  trochantérienne,  et  21,  bourse  ischiatique  du  grand  fessier.  — 22,  paquet  graisseux  du 
creux  iscliio-rectal. 

du  muscle  grand  fessier  sur  le  grand  trochanter  et  l’ischion  et  entraînent,  par 
suite,  une  gêne  marquée  des  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Dans  les 
bourses  trochantériennes  et  ischiatiques  profondes  peuvent  encore  se  développer 
des  hygomas  suppurés  dont  les  fistules  consécutives  sont  d’ordinaire  rappor- 
tées à tort  à une  lésion  osseuse  de  l’ischion  ou  de  l’articulation  coxo-fémorale. 
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[})  Le  moyen  fessier  est  un  muscle  large  et  rayonné,  situé  au-dessous  du 
précédent,  mais  le  débordant  en  haut  et  en  avant.  11  prend  naissance  en  haut,  sur 
la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque  dans  ses  trois  quarts  antérieurs,  sur  la  portion 
de  la  fosse  iliaque  externe  comprise  entre  les  deux  lignes  courbes  et  aussi  sur 
la  face  profonde  de  l’aponévrose  qui  le  recouvre.  En  bas,  il  se  fixe,  à l’aide  d’un 
tendon  très  résistant,  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter,  le  long  d’une  crête 
rugueuse  qui  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Une  bourse  séreuse 
(fig.  583,-’  >,  la  bourse  du  moyen  fessier,  sépare  le  tendon  du  moyen  fessier  du  grand 
trochanter. 

b.  Plan  musculaire  profond.  — Au-dessous  des  deux  muscles  précédents  se  dis- 
posent une  série  d’autres  muscles  (fig.  584),  moins  volumineux  et  moins  importants, 
qui  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  : 1°  le  petit  fessier , muscle  triangulaire  ou  en 
éventail,  qui  se  cache  au-dessous  du  moyen  fessier  et  qui  descend  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  fosse  iliaque  externe  sur  le  bord  antérieur  du  grand  trochanter  ; une 
bourse  séreuse  (bourse  du  petit  fessier , fig.  583,3  ) s’interpose  entre  le  tendon  de  ce 
muscle  et  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  ; 2°  le  pyramidal  du  bassin,  muscle 
également  triangulaire,  qui  s’insère  en  dedans  sur  la  face  antérieure  du  sacrum, 
s’échappe  du  bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  vient  se  fixer  en  dehors 
sur  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter;  3°  le  jumeau  supérieur , petit  faisceau 
aplati,  partant  de  la  face  postérieure  de  l’épine  sciatique  et  venant  s’attacher  sur  le 
bord  supérieur  du  tendon  de  l’obturateur  interne  ; 4'*  Y obturateur  interne,  qui, 
partant  de  la  face  interne  de  la  membrane  obturatrice  et  du  pourtour  du  trou  obtu- 
rateur, arrive  à la  région  fessière 
à travers  la  petite  échancrure 
sciatique  et  vient  s’attacher,  à 
l’aide  d'un  tendon  cylindrique 
très  résistant,  sur  la  face  interne 
du  grand  trochanter,  un  peu  au- 
dessus  de  la  cavité  digitale;  il 
existe  constamment  une  bourse 
séreuse  i bourse  de  l'obturateur 
interne,  fig.  585)  entre  ce  muscle 
et  l’échancrure  précitée  qui  lui 
livre  passage  ; 5°  le  jumeau  infé- 
rieur, analogue  au  supérieur,  ti- 
rant son  origne  de  la  face  posté- 
rieure de  l’ischion  et  venant  se 
terminer  sur  le  bord  inférieur  du 
tendon  de  l’obturateur  interne  ; 
6°  Y obturateur  externe , dont  le 
tendon  terminal  seul  appartient  à 
la  région  fessière  et  qui  s’étend 
de  la  face  externe  de  la  mem- 
brane obturatrice  (voy.  Région 
obturatrice)  a la  cavité  digitale 
du  grand  trochanter;  7°  le  carré  crural,  petit  muscle  aplati  et  quadrilatère,  qui, 
naissant  sur  le  côté  externe  de  l'ischion,  se  porte  transversalement  en  dehors  pour 
venir  se  fixer  sur  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  un  peu  en  dehors  de  la  crête 
intertrochantérienne;  8°  enfin,  à la  partie  toute  inférieure  de  la  région,  l’extrémité 


Fig.  585. 

La  bourse  séreuse  de  l'obturateur  interne. 


I.  ischion.  — i,  petite  épine  sciatique.  — 3.  muscle  obturateur 
interne,  incisé  et  fortement  érigné  pour  laisser  voir  sa  bourse  sé- 
reuse (teintée  en  bleui  ; 3’.  son  tendon.  — 4,  crêtes  transversales, 
répondant  aux  espaces  interfasciculaires  du  tendon  de  l’obturateur. 

5,  orifice  supérieur  du  canal  sous-pubien  avec  le  paquet  vasculo- 
nerveux  qui  s’y  engage.  — 6.  épine  du  pubis.  — 7.  grand  nerf  scia- 
tique. — 8,  petit  nerf  sciatique.  — 9,  nerf  honteux  interne.  — 10, 
artère  ischiatique.  — 11,  artère  honteuse  interne. 
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supérieure  des  trois  muscles  biceps  crural , demi-tendineux  et  demi-membraneux, 
qui  prennent  leur  origine  sur  la  face  postérieure  de  l’ischion. 

De  tous  ces  muscles,  le  plus  intéressant  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  de  la  région 
fessière,  c’est  le  muscle  pyramidal.  Le  bord  supérieur  de  ce  muscle  répond  en  effet  à la  ligne  du 
col  fémoral  ; entre  ce  bord  supérieur  et  l’échancrure  sciatique  émergent  les  vaisseaux  et  nerfs 
fessiers  ; entre  le  bord  inférieur  et  l’épine  sciatique  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes, 
les  vaisseaux  ischiatiques,  enfin  les  nerfs  grand  et  petit  sciatiques.  Le  muscle  pyramidal,  on  le 
voit,  est  donc  un  muscle  repère  de  premier  ordre,  celui  auquel  il  faut  se  reporter  dans  les  inter- 
ventions qui  se  pratiquent  sur  la  région.  A ce  titre,  il  est  très  utile  de  connaître  en  quels  points 
de  la  surface  extérieure  de  la  fesse  répondent  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur  (fig.  586) . 
La  situation  et  la  direction  de  son  bord  supérieur  sont  données  par  une  ligne  ( ligne  ilio-trochan- 
térienne  supérieure)  menée  de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  au  sommet  du  grand  tro- 
chanter. Une  deuxième  ligne  {ligne  ilio-trochantérienne  inférieure)  parallèle  à la  précédente,  mais 
située  à trois  centimètres  plus  bas,  répond  à la  portion  du  bord  inférieur  du  pyramidal  au  niveau 
de  laquelle  émergent  les  vaisseaux  honteux  internes  et  ischiatiques,  le  nerf  grand  sciatique  (Fara- 
beüf).  Ces  deux  lignes  ilio-trochantériennes,  obliques  et  orientées  comme  les  fibres  du  muscle  grand 
fessier,  peuvent  donc  être  utilisées  pour  la  découverte  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  fesse  ; la 
ligne  supérieure  qui,  comme  nous  l’avons 

dit  plus  haut,  repère  le  col  fémoral,  peut  . <§5^ 

être  encore  utilisée  pour  la  résection  de  ce 
col  (; procédé  de  Langenbeck)  . Gomme  on 
le  voit,  les  deux  lignes  en  question  repré- 
sentent les  voies  d’accès  principales  sur  la 
région  fessière. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie des  mouvements  de  la  hanche 
(voy.  p.  854),  les  muscles  de  la  fesse  doi- 
vent être  distingués  en  deux  groupes  : 
les  fessiers  d’une  part,  les  autres  muscles 
d’autre  part.  Ces  derniers,  en  raison  de 
leur  direction  presque  horizontale,  sont 
des  rotateurs  en  dehors  très  puissants  dans 
la  station  debout  (attitude  du  « garde  à 
vous!  »)  ; dans  la  flexion  du  tronc,  ils 
deviennent  abducteurs.  L’action  des  fes- 
siers est  plus  complexe.  Le  grand  fessier, 
en  raison  de  sa  direction,  est  extenseur 
dans  l’attitude  debout;  dans  l’attitude  flé- 
chie, il  devient  abducteur  du  fait  de  son 
changement  de  direction.  Le  moyen  fessier 
est  fléchisseur  et  rotateur  en  dedans  par 
ses  fibres  antérieures  ; il  est  abducteur  par 
ses  fibres  moyennes,  extenseur  et  rotateur 
en  dehors  à la  fois  par  ses  faisceaux  pos- 
térieurs. Le  petit  fessier  enfin  a la  même 
action  que  le  moyen,  mais  ses  faisceaux 
antérieurs  prédominant,  il  est  surtout  flé- 
chisseur et  rotateur  en  dedans.  — Les  divers  mouvements,  que  les  muscles  de  la  fesse  peuvent 
imprimer  au  fémur,  sont  facilités  par  la  présence  des  nombreuses  bourses  séreuses  signalées  à 
propos  de  chaque  muscle  et  qui,  en  principe,  se  développent  là  où  un  tendon  frotte  soit  sur  un 
autre  tendon,  soit  sur  un  os.  Ces  bourses  séreuses,  nous  l’avons  déjà  dit  et  nous  le  répétons,  peu- 
vent être  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  ( périarthrites ) qui  se  compliquent  volontiers  de 
contractures,  d’où  la  confusion  possible  avec  l’arthrite  coxo-fémorale  et  en  particulier  avec  la 
coxalgie.  Mais  la  douleur  de  la  périarthrite  ne  survient  que  lorsque  le  mouvement  arrive  à l’am- 
plitude nécessaire  pour  tirailler  les  brides  néoformées  dans  la  cavité  séreuse,  tandis  que  celle  de 
l’arthrite,  étant  donnée  sa  cause  intra-articulaire,  se  manifeste  dès  le  début  du  mouvement.  — La 
contracture  des  muscles  de  la  région  fessière  est  précoce  dans  la  coxalgie,  comme  Verneuil  l’a 
signalé  depuis  longtemps,  et  l’attitude,  flexion,  abduction  et  rotation  externe,  qui  en  résulte,  est 
une  des  caractéristiques  de  la  première  période  de  cette  affection.  Plus  tard,  lorsque  par  suite  des 
progrès  de  la  maladie,  les  muscles  dégénèrent  ou  sont  détruits,  l’action  des  muscles  adducteurs 
devient  prépondérante  et  le  membre  inférieur  se  met  alors  en  flexion,  adduction  et  rotation  en 
dedans  : c'est  l’attitude  de  la  seconde  période  de  la  coxalgie. 


Fig.  086. 

Rapports  des  bords  du  muscle  pyramidal  avee  les  vaisseaux 
de  la  fesse  ( schématique ). 

(Le  pyramidal  et  les  vaisseaux  sont  vus  en  projection  sur  la  face 
externe  de  la  fessej. 

i,  épine  iliaque  postéro-supérieure.  — 2.  grand  trochanter.  — s, 
pyramidal.  — 4,  artère  fessière.  — 5,  artère  honteuse  interne.  — 6. 
artère  ischiatique. 

aa , ligne  ilio-trochantérienne  supérieure.  — bb,  ligne  ilio-trochan- 
térienne inférieure. 


c.  Couche  cellulo-adipeuse  sous- fessière.  — Pour  en  finir  avec  les  muscles  de  la 
couche  sous-aponévrotique,  nous  devons  signaler  l’existence,  entre  le  muscle 
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grand  fessier  et  les  muscles  qui  forment  le  deuxième  plan,  d’une  nappe  cellulo- 


Fig.  587. 

Coupe  sagittale  de  la  région  fessière  droite,  pas- 
sant à 8 centimètres  en  dehors  de  la  crête 
sacrée  (sujet  congelé,  segment  externe  de  la 
coupe). 

(Celte  figure  est  destinée  à montrer  : 1®  le  chemin  que 
suivent  les  collections  purulentes  inlrapol viennes  pour  se 
dilTuser  dans  la  région  fessière  ; 2°  les  voies  d'accès  sur  les 
artères  de  la  fesse.  / 

I.  prand  fessier.  — 2.  moyen  fessier.  — 3,  aponévrose.  — 
4,  pyramidal.  — 5.  os  iliaque.  — 6,  obturateur  externe.  — 
7,  sacrum.  — 8,  obturateur  interne,  et  8',  tendon  de  ce 
muscle  avec  sa  bourse  séreuse  (en  noir).  — 9,  jumeaux. 
— lu,  demi-membraneux.  — 11,  demi-tendineux  et  biceps. 

12. .sciatique.  — 13,  tissu  cellulaire  pelvi-sous-périloncal 
ou  inlra-pel vieil.  — 14,  tissu  cellulaire  sous-fessier.  — 15, 
'aisseaux  ischialiques.  — IC,  vaisseaux  fessiers.  — 17, 
ti-su  cellulaire  sous-cutané.  — 18.  peau  de  la  fesse. 

‘ et  b,  voies  que  suivent  les  collections  purulentes  inlra- 
pelviennes  pour  envahir  la  fesse  : a,  voie  sus-pyramidale; 
b,  voie  sous-pyramidale. 

A,  voie  d accès  sur  l'artère  fessière.  — B,  voie  d'accès 
sur  l’artère  honteuse  interne  et  l'artère  ischiatiquc. 


adipeuse  (fig.  587,14),  dont  la  connais- 
sance est  absolument  indispensable 
pour  bien  comprendre  la  symptomato- 
logie des  abcès  de  la  région,  que  ces 
abcès  soient  nés  sur  place,  ou  qu’ils 
viennent  d’ailleurs.  Et,  d’abord,  cette 
nappe  cellulo- adipeuse  profonde  ou 
sous-fessière,  comprise,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  entre  le  feuillet 
moyen  et  le  feuillet  profond  de  l’apo- 
névrose fessière,  est  complètement  in- 
dépendante de  la  couche  cellulo-adi- 
peuse  sous-cutanée.  En  revanche,  elle 
communique  : 1°  par  la  grande  échan- 
crure sciatique , soit  au-dessus  ( voie 
sus-pyramidale) , soit  au-dessous  du 
pyramidal  (voie sous-pyramidale),  avec 
le  tissu  cellulaire  du  bassin,  notamment 
avec  celui  de  l’espace  pelvi-so us -périto- 
néal et  des  ligaments  larges,  et  avec  le 
tissu  cellulaire  qui  revêt  la  face  anté- 
rieure de  la  colonne  lombo-sacrée;  2° 
par  la  petite  échancrure  sciatique,  le 
long  de  l obturateur  interne,  avec  le 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  ischio-rec- 
tale  ; 3^  en  bas  et  en  dehors,  le  long  du 
nerf  grand  sciatique,  avec  le  tissu  cel- 
lulaire sous-aponévrotique  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

Les  suppurations,  qui,  de  la  fesse, 
gagnent  le  bassin  ou  celles,  plus  fré- 
quentes, qui  se  portent  de  l’intérieur 
du  bassin  à la  région  fessière  (ces 
collections  purulentes  proviennent, 
comme  nous  l'avons  déjà  signalé  dans 
le  livre  précédent,  soit  du  bassin  lui- 
même,  soit  de  la  colonne  vertébrale 
lombaire  ou  dorsale  ou  même  cervi- 
cale) peuvent  suivre,  dans  leur  migra- 
tion, l’une  ou  l’autre  des  deux  voies  de 
communication  pelvi-fessières.  Il  esta 
remarquer,  cependant,  que  la  voie  sus- 
pyramidale  est  exceptionnelle,  tandis 
que  la  voie  sous-pyramidale  est  relati- 
vement fréquente  : cela  s’explique  par 
ce  fait  qu’au  niveau  du  bord  supérieur 
du  pyramidal,  une  lamelle  fibreuse 
résistante  unit  la  gaine  des  vaisseaux 
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et  nerf  fessiers  à l’enveloppe  aponévrotique  du  muscle  et  ferme  ainsi  en  partie  la 
voie  de  communication,  alors  que,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  même  muscle, 
la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  du  bassin  se  continue  librement  avec  celle  de 
la  région  fessiére  profonde.  Quoi  qu’il  en  soit,  que  les  collections  purulentes  sui- 
vent la  voie  sus-pyramidale  ou  bien  la  voie  sous-pyramidale,  elles  pourront,  une 
fois  arrivées  dans  la  couche  celluleuse  sous-fessière,  ou  bien  y rester  (et  alors  elles 
s’étaleront  entre  le  grand  et  le  moyen  fessiers  vers  l’épine  iliaque),  ou  bien  des- 
cendre dans  la  cuisse  et  jusqu’au  creux  poplité  parfois,  en  suivant  le  nerf  scia- 
tique. 

Il  n’y  a pas  que  les  abcès  qui  soient  susceptibles  de  sortir  de  la  cavité  pelvienne 
pour  venir  faire  saillie  dans  la  fesse.  Les  viscères  intra-pelviens  eux-mêmes  (intes- 
tin, épiploon,  ovaire,  vessie)  peuvent,  dans  certains  cas  exceptionnels,  en  refoulant 
devant  eux  le  péritoine  pariétal  de  l’exca- 
vation, s’engager  soit  par  la  voie  sus- 
pyramidale,  soit  par  la  voie  sous-pyra- 
midale, soit  par  la  voie  de  la  petite 
échancrure  sciatique,  et  constituer  ainsi 
une  variété  de  hernie  intéressante  à 
connaître,  la  hernie  ischiatique,  encore 
appelée  par  E.  Rochard  hernie  fessiére. 

Cette  variété  de  hernie,  étudiée  dans  ces 
dernières  années  par  Wassilieff  1891, 

Schwab  1892,  Kousmine  1892,  Boccard 
1895,  Hochenegg  1896,  et  tout  récemment 
encore  par  E.  Rochard  1904,  est  rare  : on 
n’en  connaît  que  16  observations.  La 
moins  rare  est  la  hernie  sus-pyramidale , 
dont  le  collet,  comme  le  montre  nette- 
ment la  figure  588,  contracte  avec  les 
vaisseaux  et  le  nerf  fessiers  des  rap- 
ports importants.  Puis  vient  la  hernie 
de  la  petite  échancrure  sciatique  dont  il 

n’existe  qu’une  seule  observation,  celle  de  Schillbach.  Quant  à la  hernie  sous- 
pyramidale,  dont  les  auteurs  rapportent  deux  observations,  celle  de  Jones  et  celle 
de  Schreger,  son  existence  ne  serait  nullement  démontrée  (E.  Rochard). 


Fig.  588. 

Hernie  ischiatique  (d’après  E.  Rochard). 
AF,  artère  fessiére.  — H,  hernie.  — P,  pyramidal. 


E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  fessiére  est  constitué,  en  allant 
de  bas  en  haut  : 1°  par  le  grand  trochanter  ; 2°  par  la  face  postérieure  du  col  du 
fémur;  3°  par  la  face  postérieure  de  la  capsule  articulaire  ; 4°  par  l’os  coxal.  — 
Le  grand  trochanter  est  une  éminence  quadrilatère,  aplatie  transversalement,  dont 
la  face  externe  est  recouverte,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  par  le  grand  fessier  et  le 
moyen  fessier.  La  face  interne  se  continue  en  grande  partie  aveG  le  col  du  fémur; 
elle  est  libre  seulement  à sa  partie  postérieure  et  présente,  à ce  niveau,  une  dépres- 
sion profonde  : c’est  Y impression  digitale,  destinée  à l’insertion  des  muscles  obtu- 
rateurs. — Le  col  dit  fémur  ne  nous  présente,  dans  la  région  fessiére,  que  la  partie 
externe  de  sa  face  postérieure  : sur  elle  reposent  les  tendons  des  deux  muscles 
obturateurs  interne  et  externe.  — La  capsule  articulaire  sera  décrite  plus  loin,  à 
propos  de  l’articulation  coxo-fémorale.  — L’os  coxal  appartient  à la  région  fes- 
sière  par  la  fosse  iliaque  externe  et  par  ses  trois  bords  supérieur,  antérieur  et  pos- 
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térieur.  La  fosse  iliaque  externe  ne  mérite  vraiment  ce  nom  de  fosse  qu’à  sa  par- 
tie moyenne  où  elle  est  excavée;  partout  ailleurs  elle  est  à peu  près  plane.  Le 
bord  supérieur  ou  crête  iliaque  est,  comme  on  le  sait,  contourné  en  S italique  : 
il  présente  son  maximum  d’épaisseur  à 5 ou  6 centimètres  en  arrière  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et,  là,  envoie  en  dehors  une  saillie  plus  ou  moins 
accusée,  qui  est  le  tubercule  du  moyen  fessier.  Le  bord  antérieur , qui  limite 
la  région  en  avant,  nous  offre  à considérer  les  deux  épines  iliaques  antérieures 
et,  entre  les  deux,  une  large  échancrure,  au  niveau  de  laquelle  vient  faire  saillie 
le  muscle  iliaque.  Le  bord  postérieur  enfin,  le  plus  important  des  trois,  présente 
successivement,  en  allant  de  haut  en  bas,  les  deux  épines  iliaques  postérieures, 
la  grande  échancrure  sciatique  et,  finalement,  l’ischion. 

L’os  coxal  s’unil,  en  haut,  au  sacrum  en  formant  la  symphyse  sacro-iliaque  (p.  329). 
Au-dessous  de  cette  articulation,  les  deux  os  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  vaste 
échancrure,  qui  est  en  partie  comblée  par  deux  formations  fibreuses,  le  grand 
ligament  sacro-sciatique  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique . Le  premier,  nous 
le  savons  (voy.  p.  331),  est  une  lame  fibreuse,  à la  fois  très  large  et  très  résistante, 
qui  s’insère  d’une  part  sur  le  bord  du  sacrum  et  du  coccyx  et,  d’autre  part,  sur 
le  côté  interne  de  l’ischion.  Quant  au  petit  ligament  sacro-sciatique,  il  se  sépare 
de  la  face  antérieure  ou  profonde  du  précédent  et  se  fixe,  d’autre  part,  sur  le  som- 
met de  l’épine  sciatique.  Ces  deux  ligaments  ont  pour  effet  de  transformer  la 
grande  échancrure  dont  il  a été  question  plus  haut  en  deux  orifices  parfaitement 
distincts  : 1°  un  orilic»»  supérieur,  irrégulièrement  quadrilatère,  qui  répond  à la 
grande  échancrure  sciatique  et  qui  est  traversé  par  le  muscle  pyramidal;  2°  un 
orifice  inférieur,  beaucoup  plus  petit,  qui  répond  à la  petite  échancrure  scia- 
tique et  qui  livre  passage  à l’obturateur  interne. 

Ces  deux  orifices  ostéo-libreux,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  grand 
trou  sciatique  et  de  petit  trou  sciatique , ne  sont  pas  entièrement  remplis  parles 
corps  musculaires  qui  les  traversent.  Entre  le  pourtour  de  l’orifice  et  celui  du 
muscle  existent  encore  des  espaces  libres,  à travers  lesquels  s’échappent  du  bassin 
un  certain  nombre  d<*  vaisseaux  et  du  nerfs  très  importants,  que  nous  allons  main- 
tenant décrire. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  fessière,  outre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
lui  appartiennent  en  propre,  nous  en  présente  encore  d’autres,  qui  ne  font  que 
la  traverser  pour  se  rendre  à d’autres  régions,  telles  que  le  périnée,  la  verge,  la 
face  postérieure  de  la  cuisse. 

A.  Artères.  — En  fait  d’artères,  la  couche  sous-cutanée  (fig.  582)  ne  nous  offre 
à considérer  que  des  artérioles  ( artères  superficielles)  sans  importance  et  sans  nom. 
Elles  proviennent,  pour  la  plupart,  des  artères  profondes  et  arrivent  au-dessous 
de  la  peau  en  perforant  l’aponévrose  et  les  muscles  sous-jacents.  Quelques  rameaux 
artériels  sont  encore  fournis  à la  région  par  la  circonflexe  iliaque,  l’ilio-lombaire 
et  la  circonflexe  postérieure,  cette  dernière  issue  de  la  fémorale. 

Au-dessous  de  l’aponévrose  et  des  muscles  superficiels,  nous  rencontrons  trois 
artères  volumineuses  ( artères  profondes),  toutes  les  trois  branches  de  l’iliaque 
interne,  qui  appartiennent  en  totalité  ou  en  partie  seulement  à la  région  fessière. 
(Je  sont  fig.  584)  : la  fessière,  l’ischiatique  et  la  honteuse  interne. 

a)  L 'artère  fessière,  la  plus  volumineuse  des  trois,  sort  du  bassin  au-dessus  du 
pyramidal,  en  contournant  la  partie  la  plus  élevée  de  l’arcade  osseuse  de  la  grande 
échancrure  sciatique  (grand  trou  sciatique),  immédiatement  en  dehors  d’un  petit 
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tubercule  osseux  ( tubercule  de  Bouisson ),  que  présente  cette  arcade  et  qui  est 
perceptible  parfois  au  toucher.  Son  point  d’émergence  répond,  sur  la  ligne  ilio- 
trochantérienne  supérieure  précitée  (fig.  586,  ad),  à un  point  situé  à 8 centimètres 
(quatre  travers  de  doigt  environ)  en  dehors  de  la  crête  sacrée.  — Arrivée  à la  fosse 
iliaque  externe,  elle  s’infléchit  immédiatement  de  bas  en  haut  et  se  divise,  après  un 
court  trajet  extra-pelvien  (5  millimètres  environ  d’après  Bouisson),  en  deux  bran- 
ches : l’une  superficielle,  qui  chemine  entre  le  moyen  fessier  et  le  grand  fessier  et  se 
ramifie  presque  entièrement  dans  la  moitié  supérieure  de  ce  dernier  muscle  ; l’autre 
profonde,  qui  se  porte  entre  le  moyen  et  le  petit  fessiers  et  qui  se  distribue  à l’un 
et  à l’autre.  — Entourée  de  veines  grosses  et  plexiformes,  accompagnée  sur  son 
côté  externe  par  le  nerf  petit  fessier,  l’artère  se  trouve  recouverte  par  la  couche 
cellulo-adipeuse  sous-fessière,  par  toute  l’épaisseur  du  muscle  grand  fessier  et  par 
la  peau.  Ce  sont  ces  divers  plans  que  le  chirurgien  doit  traverser  pour  découvrir 
la  fessière  et  en  pratiquer  la  ligature.  L’incision  est  faite  suivant  la  ligne  ilio-tro- 
chantérienne  sus-indiquée;  elle  conduit  sur  le  vaisseau  en  passant  entre  les  fibres 
du  muscle  grand  fessier  (fig.  587,  A).  Le  point  de  repère  profond  est  le  lieu  d’émer- 
gence de  l’artère,  c’est-à-dire  le  point  le  plus  élevé  de  l’arcade  osseuse. 

P)  L ' artère  ischiatique  s’échappe  du  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la  grande 
échancrure  sciatique  ( grand 
trou  sciatique),  au-dessous  du 
pyramidal,  par  conséquent, 
immédiatement  en  dehors  du 
sommet  de  l’épine  sciatique. 

Son  point  d’émergence  est  si- 
tué sur  la  ligne  ilio-trochanté- 
rienne  inférieure  (fig.  586,ùô) 
à 8 centimètres  environ  en  de- 
hors de  la  crête  sacrée.  Elle  se 
dirige  immédiatement  en  bas 
et  se  partage  en  deux  groupes 
de  branches  : des  branches 
postérieures,  au  nombre  de  3 
ou  4,  qui  se  perdent  dans  la 
moitié  inférieure  du  grand 
fessier  et  dans  la  peau  qui  le 
recouvre;  des  branches  infé- 
rieures, qui  descendent  à la 
face  postérieure  de  la  cuisse, 
où  nous  les  retrouverons.  — 

L’artère  ischiatique  (fig.  589,9), 
dans  le  point  où  elle  croise 
l’épine  sciatique  (point  où  on 
pratique,  comme  on  le  sait, 
sa  ligature  dans  les  exercices 
de  médecine  opératoire)  est  ac- 
compagnée de  deux  veines 
qui,  ici  encore,  affectent  souvent  une  disposition  plus  ou  moins  plexiforme.  L'ar- 
tère honteuse  interne  est  placée  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans  d’elle  : cette 
dernière  disposition,  toutefois,  serait  la  moins  fréquente  (13  fois  sur  100  d’après 
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Fig.  589. 

Rapports  réciproques  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  s’échap- 
pent du  bassin  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pyra- 
midal (grossissement  d’une  partie  de  la  fig.  584). 

1,  grand  fessier,  érigné  en  dedans,  avec  1\  sa  zone  d’inserlion  sur 
le  ligameût  sacro-scialiquc.  — 2,  2,  pyramidal,  incisé  verticalement 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  fortement  érigné,  avec  2‘, 
son  nerf.  — 3,  3’,  jumeaux  supérieur  et  inférieur.  — 4,  obturateur 
interne.  — 5,  grand  sciatique.  — 6,  petit  sciatique,  soulevé  par  une 
sonde  cannelée,  avec  : 6’,  ses  rameaux  fessiers  ; ü”,  son  rameau  péri- 
néal ; 6”’,  sa  branche  fémorale.  — 7,  nerf  honteux  interne.  — 8,  artère 
honteuse  interne.  — 9,  artère  ischiatique.  — 10,  artère  fessière  supé- 
rieure avec  ses  veines  et  son  nerf.  — 11,  nerf  fessier  supérieur.  — 12, 
grand  ligament  sacro-sciatique.  — 13,  tissu  graisseux  de  la  fosse  ischio- 
rectale. 
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Chalot).  Le  nerf  honteux  interne,  qui  accompagne  l’artère  de  même  nom,  est  habi- 
tuellement situé  en  dehors.  Enfin,  plus  loin  en  dehors,  et  n’affectant  avec  l’artère 
que  des  rapports  médiats,  se  trouvent  les  nerfs  grand  et  petit  sciatiques.  — 
Entourée  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sus-indiqués,  l’ischiatique  est  recouverte, 
comme  la  fessière.  par  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-fessière , par  le  muscle 
grand  fessier,  enfin  par  la  peau.  Ce  sont  ces  divers  plans  qu’il  faut  inciser  (fig.  587,13) 
suivant  la  ligne  menée  parallèlement  à la  ligne  ilio-trochantérienne  supérieure  et 
à 3 centimètres  au-dessous  d’elle  ( ligne  ilio-trochantérienne  inférieure,  voy.  p.  805)r 
pour  découvrir  l’artère.  Les  points  de  repère  sont  le  lieu  d’émergence  de  l’artère 
au  niveau  du  pyramidal  et,  profondément,  l’épine  sciatique,  aisément  reconnais- 
sable au  doigt. 

y)  L 'artère  honteuse  interne  (fig.  589,8),  qui  sort  également  du  bassin  par  le 
grand  trou  sciatique,  au-dessous  du  pyramidal,  contourne  de  haut  en  bas  la  face 
postérieure  de  l’épine  sciatique,  arrive  ainsi  h la  petite  échancrure  sciatique,  s’y 
engage  et  pénètre  dans  la  fosse  ischio-rectale  ou,  si  l’on  préfère,  dans  la  région  péri- 
néale où  nous  l’avons  déjà  étudiée  p.  50-  Dans  les  exercices  de  médecine  opératoire, 
on  découvre  l’artère  honteuse  interne  dans  le  point  oii  elle  chevauche  l’épine  scia- 
tique. A ce  niveau,  elle  affecte  avec  l’ischiatique  des  rapports  intimes,  rapports  que 
nous  avons  >ignalés  plus  haut.  Il  est  donc  inutile  d’y  revenir  ici.  Ajoutons  seulement 
que  le  procédé  de  découverte  de  la  honteuse  est  le  même  que  celui  de  l’ischiatique. 

Les  artères  de  la  région  fessière  présentent  un  calibre  relativement  considérable  : aussi  les  plaies 
de  la  fesse,  compliquées  d'une  blessure  de  ces  vaisseaux,  donnent-elles  lieu  à des  hémorrhagies  de 
la  plus  grande  gravité.  Ces  hémorrhagies  peuvent  se  faire  à l’extérieur  ; mais  si  la  plaie  est  très, 
petite,  ou  bien  s’il  s’agit  d’une  déchirure  artérielle  par  esquille  (fracture  du  bassin,  fracture  de 
l'épine  sciatique,  fracture  de  l'ischion  . l’écoulement  du  sang  au  dehors  est  peu  abondant  ou  nul, 
et  il  se  forme  alors,  dans  la  fesse,  un  vaste  hématome  anévrysmal  diffus  dont  le  diagnostic  est 
parfois  très  difficile.  Que  l'on  ait  affaire  à une  hémorrhagie  extérieure  ou  à un  hématome  anévrys- 
mal diffus,  l’indication  opératoire  est  la  même  : c’est  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  blessé, 
après  large  ouverture  du  foyer  au  besoin. 

L’artère  fessière  et  l’artère  ischiatique,  la  première  surtout,  peuvent  être  le  siège  d’anévrysmes 
qui  occupent  presque  exclusivement  la  portion  extra-pelvienne  de  ces  vaisseaux.  Il  est  le  plus 
souvent  très  difficile  'I  reconnaître  aux  dépens  de  quelle  artère  la  tumeur  s’est  dévelopée.  Le 
traitement  de  choix  de  ces  anévrysmes  est  l’ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  do 
l’artère  ; la  ligature  à distance  sur  l'hypogastrique  sera  seulement  réservée  aux  tumeurs  qui  plongent 
dans  .l’échancrure  sciatique  et  qui  font  saillie  dans  l'intérieur  du  bassin  (Waltiieiq. 

B.  Veine>.  — Les  veines  de  la  région  fessière  se  divisent  en  superficielles  et  pro- 
fondes. — Les  veines  superficielles  forment  au-dessous  de  la  peau  un  réseau  souvent 
très  riche,  qui  communique,  d’une  part  avec  les  veines  de  la  cuisse,  d’autre  part 
avec  celles  de  la  paroi  abdominale.  K 1 1 e s aboutissent,  finalement,  à la  veine  fémo- 
rale — Les  veines  profondes  accompagnent  les  artères  fessières,  ischiatique  et 
honteuse  interne;  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère,  elles  forment  autour 
de  chacune  d’elles  un  véritable  plexus,  qui  rend  très  difficile  l’isolement  du  vais- 
seau artériel  au  cours  de  la  ligature.  Elles  pénètrent  dans  le  bassin  en  même 
temps  que  les  artères  homonymes  et  viennent  se  jeter  dans  la  veine  iliaque  interne. 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  se  distinguent,  de  même,  en  superficiels 
et  profonds.  — Les  lymphatiques  superficiels , situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  se  rendent  aux  ganglions  supérieurs  de  l’aine,  en  contournant  l’extrémité 
supérieure  de  la  cuisse,  les  uns  en  dedans,  les  autres  en  dehors  (voy.  p.  816).  — Les 
lymphatiques  profonds , accompagnant  les  vaisseaux  sanguins,  aboutissent  aux 
ganglions  intra-pelviens.  Ils  cheminent  en  partie  dans  la  couche  cellulo-adipeuse 
sous-fessière  et  peuvent  être  le  point  de  départ  des  collections  purulentes  qui  se 
développent  à ce  niveau. 
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D.  Nerfs.  — Les  nerfs  de  la  région  fessière  se  divisent,  comme  les  artères,  les 
veines  et  les  lymphatiques,  en  superficiels  et  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels . — Les  nerfs  superficiels  (fig.  582),  destinés  à la  peau,  pro- 
viennent de  sources  différentes  : en  haut,  des  branches  postérieures  des  nerfs  lom- 
baires ; en  bas,  du  petit  sciatique,  branche  du  plexus  sacré  ; en  dedans,  des  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés  et  du  plexus  sacro-coccygien  ; en  dehors,  du  grand 
abdomino-génital  et  du  fémoro-cutané,  branches  du  plexus  lombaire. 

b.  Nerfs  profonds.  — Les  couches  sous-aponévrotiques  nous  présentent  quatre 
troncs  nerveux  (fig.  584  et  589),  savoir  : le  fessier  supérieur,  le  petit  sciatique,  le 
grand  sciatique  et  le  honteux  interne. 

a)  Le  nerf  fessier  supérieur  sort  du  bassin  avec  l’artère  fessière,  en  dehors  de 
laquelle  il  est  situé.  Il  s’engage  immédiatement  après  entre  les  deux  muscles 
moyen  fessier  et  petit  fessier,  fournit  des  rameaux  à ces  deux  muscles  et  vient  se 
terminer  dans  le  tenseur  du  fascia  lata. 

P)  Le  nerf  petit  sciatique  ou  fessier  inférieur  s’échappe  du  bassin  avec  l’artère 
ischiatique.  Après  avoir  fourni  de  nombreux  rameaux  au  grand  fessier  et  à la 
peau  qui  le  recouvre,  il  jette  vers  le  périnée  un  rameau  important  qui  va  jusqu’au 
■scrotum.  Puis,  il  descend  verticalement  à la  face  postérieure  de  la  cuisse,  où  il  est 
situé  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose. 

y)  Le  nerf  grand  sciatique,  le  plus  volumineux  de  tous  les  nerfs,  sort  du  bassin 
par  la  partie  inférieure  du  grand  trou  sciatique,  au-dessous  du  pyramidal,  un  peu 
en  dehors  des  deux  artères  honteuse  interne  et  ischiatique.  Il  repose  tout  d’abord 
■sur  l’épine  sciatique,  et  l’on  sait  que  la  compression  exercée  en  ce  point  réveille, 
dans  le  cas  de  névralgie  ou  de  névrite  sciatique,  une  douleur  très  vive  {point  fes- 
sier). Puis,  cheminant  dans  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-fessière  et  recouvert 
rseulement  par  le  grand  fessier  et  la  peau  (fig.  587),  le  nerf  descend  à la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse,  en  suivant  la  gouttière  ischio-trochantérienne  : une  incision 
faite  au  niveau  même  de  cette  gouttière  (fig.  582)  ou,  si  l’on  préfère,  suivant  une 
ligne  menée  d’un  point  situé  à deux  centimètres  environ  en  dehors  du  bord 
externe  de  la  tubérosité  ischiatique  au  milieu  du  pli  du  jarret,  cette  incision,  disons- 
nous,  le  met  facilement  à découvert.  Dans  son  trajet  (fig.  584),  il  croise  successive- 
ment, sur  leur  face  postérieure,  le  jumeau  supérieur,  le  tendon  de  l'obturateur 
interne,  le  jumeau  inférieur  et  enfin  le  carré  crural,  mais  sans  leur  abandonner  de 
rameaux  nerveux;  ces  muscles  en  effet  sont  innervés  par  le  plexus  sacré. 

Les  muscles  jumeaux  et  carré  crural  séparent  le  grand  sciatique  de  la  face  posté- 
rieure de  l’articulation  c-oro- fémorale  et  en  particulier  du  col  fémoral,  sur  lequel  le 
tronc  nerveux  se  réfléchit,  quand  la  cuisse  se  met  en  flexion  sur  le  bassin.  Disons  à 
ce  propos  que,  lorsque  cette  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  poussée  à l’extrême, 
la  jambe  restant  étendue  sur  la  cuisse,  le  nerf  subit  une  distension  considérable 
qui  peut  aller  jusqu’à  la  déchirure  incomplète  et  se  compliquer  même  de  lésions 
médullaires.  Cette  élongation  forcée,  conseillée  par  quelques  auteurs  comme  traite- 
ment de  la  névrite  sciatique,  est  aujourd’hui  à peu  près  abandonnée. 

La  névrite  sciatique  ou  inflammation  du  nerf  sciatique  est  une  affection  qui  s’observe  assez  sou- 
vent. Consécutive  parfois  à une  compression  du  nerf  soit  dans  son  trajet  intra-pelvien  (tumeurs, 
ostéites  du  bassin,  voy.  p.  355),  soit  dans  son  trajet  extra-pelvien  (anévrysmes,  abcès  froids,  héma- 
tomes fessiers),  elle  peut  également  reconnaître  pour  cause  une  altération  des  veines  qui  chemi- 
nent entre  les  faisceaux  nerveux  et  qui,  dans  certains  cas  de  varices  des  membres  inférieurs,  se 
dilatent  et  s’épaississent  (Quénu)  ; elle  peut  être  due  enfin,  et  c’est  là  sans  doute  la  cause  princi- 
pale, à une  lésion  traumatique  du  nerf.  En  raison  de  sa  situation  superficielle  et  de  son  volume, 
le  nerf  sciatique,  en  effet,  se  trouve  exposé  à un  grand  nombre  de  traumatismes.  G’est  ainsi  qu’il 
peut  être  contusionné  dans  les  chutes  sur  le  siège  ou  dans  les  coups  qui  atteignent  la  région  fes- 
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sière,  déchiré  par  une  esquille  provenant  d’une  fracture  voisine,  sectionné  daps  les  plaies  de  la 
lesse.  Nous  n'avons  pas  à insister  ici  sur  les  symptômes  qui  accompagnent  ces  diverses  lésions 
et  qui  sont  ceux  de  toutes  les  lésions  nerveuses  : troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  troubles 
trophiques  et  phénomènes  douloureux  plus  ou  moins  accusés.  Nous  dirons  seulement  que  les  con- 
séquences de  la  section  du  sciatique  ne  sont  pas,  au  point  de  vue  des  fonctions  ultérieures  du 
membre  inférieur,  aussi  graves  qu’on  pourrait  le  craindre  au  premier  abord.  Dans  beaucoup  de 
cas,  en  effet,  la  marche  peut  s’effectuer  d’une  manière  assez  satisfaisante,  le  malade,  grâce  à la 
persistance  de  la  contractilité  des  muscles  delà  région  antérieure  de  la  cuisse,  se  servant  de  son 
membre  inférieur  comme  il  le  ferait  d’un  membre  artificiel. 


§ 2 RÉGION  INGUINO  CRURALE 

La  région  inguino-crurale  (région  de  Vaine  de  Malgàigne  et  de  Tillaux)  est 
située  à la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse.  Kl  le  comprend  l’ensemble 
des  parties  molles  qui  se  disposent  en  avant  de  l’articulation  de  la  hanche.  Par 
sa  situation,  comme  aussi  par  sa  constitution  anatomique,  elle  présente  les  plus 
grandes  analogies  avec  la  région  axillaire,  qui  est  son  homologue  au  membre 
supérieur. 

1°  Limites  — Nous  lui  assignerons  pour  limites  : 1°  en  haut,  le  pli  de  l aine, 
qui  s’étend  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  il  l’épine  du  pubis  et  qui  répond 
exactement  à l’intersection  de  la  cuisse  et  de  l’abdomen  ; le  pli  de  l’aine  sépare 
ainsi  la  région  inguino-crurale  de  la  région  inguino-abdominale  (p.  32)  ; 2°  en 
bas,  une  ligne  horizontale,  passant  par  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  autre- 
ment dit  par  le  point  de  rencontre  du  couturier  et  du  premier  adducteur;  3°  sur 
les  côtés,  lieux  lignes  verticales,  qui  seraient  abaissées,  l’une  (l’externe),  par 
Pépine  iliaque  antéro-supérieure,  l’autre  (l’interne)  par  l’épine  du  pubis;  la  pre- 
mière de  ces  deux  lignes  correspond  au  tenseur  du  fascia  lata,  qui  sert  ainsi  de 
limite  séparative  entre  la  région  inguino-crurale  et  la  région  fessière ; la  seconde 
suit  assez  exactement  b*  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne.  En  profon- 
deur, la  région  inguino-crurale  s'étend  jusqu’au  bord  antérieur  de  l’os  coxal  et, 
au-dessous  de  ce  bord,  jusqu’au  plan  antérieur  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

2'  Forme  extérieure  et  exploration  — Le  pli  de  l’aine,  comme  nous  l’avons  vu 
à propos  de  la  région  inguino-abdominale  (p.  3-  et  lig  21),  représente  l’arête 
d’un  angle  dièdre,  dont  les  deux  côtés  sont  formés,  l’un  par  l’abdomen,  l’autre  par 
la  cuisse.  Cet  angle,  qui  varie  avec  l’état  d embonpoint  du  sujet,  diminue  dans  les 
mouvements  de  flexion  de  la  cuisse,  augmente  au  contraire  dans  les  mouvements 
d’extension. 

Quanta  la  région  elle-même  (lig.  o90,«  , elle  se  présente  sous  un  aspect  un  peu 
différent,  suivant  qu’on  l’examine  sur  un  sujet  gras  ou  sur  un  sujet  maigre.  Dans  le 
premier  cas,  la  région  est  convexe  et  régulièrement  arrondie  dans  toute  son  éten- 
due. Chez  les  sujets  amaigris,  au  contraire,  l’uniformité  du  plan  est  interrompue 
par  un  certain  nombre  de  saillies  musculaires,  qui  sont  : en  dehors,  une  première 
saillie,  verticale,  répondant  au  tenseur  du  fascia  lata;  en  dedans,  une  deuxième 
saillie,  verticale  ou  plutôt  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  formée  par  le 
moyen  adducteur  et  le  droit  interne  ; au  milieu,  une  troisième  saillie,  formée  par 
le  couturier  (qui  traverse  la  région  à la  manière  d’une  diagonale)  et  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Ces  trois  saillies  représentent 
assez  bien,  dans  leur  ensemble,  un  N masjuscule.  Elles  délimitent  ainsi,  dans  notre 
région  inguino-crurale,  deux  triangles  orientés  en  sens  inverse  : un  triangle 
externe,  à sommet  dirigé  en  haut  et  un  triangle  interne,  à sommet  dirigé  en  bas. 


HANCHE 


813 


C’est  à ce  dernier  triangle  qu’on  donne  indistinctement  les  noms  de  triangle 
inguino-crural , de  creux  inguino-crural,  de  triangle  de  Scarpa.  Nous  revien- 
drons, plus  loin,  sur  ces  deux  triangles;  qu’il  nous  suffise  ici  de  les  mentionner  et, 
aussi,  de  rappeler  que  le  triangle  de  Scarpa  est  d’ordinaire  plus  ou  moins  excavé, 
et  qu'au  niveau  de  son  fond  le  doigt  sentira  battre  l’artère  fémorale  le  long  d’une 
ligne  allant  du  milieu  du  pli  de  l’aine  au  sommet  du  triangle. 


Fig.  590. 

Forme  extérieure  de  la  région  inguino-crurale. 

a,  région  inguino-crurale.  — 6,  région  inguinale.  — c,  région  antérieure  de  la  cuisse. 

1,  saillie  du  tenseur  du  iascia  lata.  — 2,  saillie  des  muscles  adducteurs.  — 3,  saillie  du  couturier.  — 4,  triangle 
externe.  — 5,  triangle  interne  ou  de  Scarpa.  — 6,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 7,  épine  du  pubis. 

La  forme  normale  de  la  région  inguino-crurale,  comme  celle  des  autres  régions, 
subit  à l’état  pathologique  des  modifications  plus  ou  moins  considérables.  Nous 
signalerons,  comme  exemples,  la  tuméfaction  diffuse  qui  se  produit  dans  le  cas  de 
phlegmon  et,  surtout,  les  saillies  qui  déforment  le  triangle  de  Scarpa  dans  les  cas 
d’adénite,  de  hernie  crurale,  d’abcès  par  congestion  et  d’anévrysme  de  l’artère 
fémorale.  Ces  affections,  et  notamment  les  adénites,  les  hernies  crurales  et  les 
abcès  par  congestion,  sont,  comme  on  le  sait,  parmi  celles  qui  s’observent  le  plus 
fréquemment  dans  la  région. 
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L'exploration  de  la  région  inguino-crurale  comprend  l'inspection,  la  palpation, 
et,  pour  le  squelette,  l’examen  aux  rayons  X.  La  palpation  qui,  ici  comme  ailleurs, 
constitue  le  principal  mode  d’examen  clinique,  doit  surtout  porter  sur  les  gan- 
glions, l’anneau  crural,  les  vaisseaux  et  l’articulation  coxo-fémorale  : cette  dernière, 
disons-le  tout  de  suite,  forme  en  quelque  sorte  le  plancher  du  triangle  de  Scarpa, 
et  est  en  partie  accessible  à l’exploration  clinique  par  notre  région. 

3°  Plans  superficiels.  — Nous  comprendrons  sous  ce  titre  la  peau  et  le  tissu 

cellulaire  sous-cutané . 

A.  Peau.  — La  peau  est  mince,  fine,  mobile  dans  toute  l’étendue  de  la  région, 


Fig.  591. 

Région  inguino-crurale  : plan  superficiel. 

1,1.  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  panniculc  adipeux.  — 2.  aponévrose  fémorale, 
pli  de  l aine,  avec  3‘,  épine  iliarjuc  antéro-supérieure.  4,  4.  ganglions  inguinaux  superficiels.  — 5,  lissu  ccllulo- 
adipeux  servant  de  substratum  à ces  ganglions.  — 6.  artère  sous-cutance  abdominale.  — 7.  artère  lionleuse  externe 
supérieure.  — '.  artérioles  perforantes  destinées  à la  peau.  — 9,  veine  saphène  interne.  — lu,  canal  d'union  entre  les 
deux  veines  saphènes  interne  el  externe.  — 11.  veines  sous-cutanées  abdominales.  — 12,  12’.  rameau  fessier  et  rameau 
fémoral  du  nerf  fémoro-cutané.  — 13,  rameaux  perforants  du  crural.  — 14,  rameau  perforant  du  génito-crural.  — 
15,  rameau  du  grand  abdomino-génital. 


ex  - *pté  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  où  elle  adhère  assez  intimement,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  vu  (p.  33),  au  bord  antérieur  de  l’arcade  crurale.  Glabre  à la  partie 


HANCHE 


815 


externe  de  la  région,  elle  est,  à la  partie  interne,  recouverte  de  longs  poils  qui  se 
continuent  avec  ceux  du  scrotum  et  du  pubis. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — La  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  por- 
tion aréolaire  et  portion  lamelleuse.  — La  portion  aréolaire,  la  plus  superficielle 
des  deux,  forme  un  pannicule  adipeux,  dont  l’épaisseur  varie,  ici  comme  partout 
ailleurs,  avec  l’état  d’embonpoint  des  individus  : peu  développé  chez  certains 
sujets,  il  atteint,  chez  d’autres,  3 ou  4 centimètres  d’épaisseur  et  même  plus.  Il  est 
à remarquer  que  le  tissu  adipeux  ne  s’accumule  jamais  au-devant  du  pli  de  l’aine 
et  que,  tout  le  long  de  ce  pli,  il  y a adhérence  intime  entre  la  face  profonde  du 
derme  et  l’arcade  crurale;  il  en  résulte,  comme  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
le  signaler  en  étudiant  la  région  inguino-abdominale,  que  les  tumeurs  ou  les  collec- 
tions liquides  développées  dans  ce  tissu  cellulaire  sous-cutané  restent  localisées  à 
la  région  inguino-crurale.  — La  portion  lamellaire  constituant  le  fascia  superfi- 
cialis,  repose  sur  l’aponévrose  : elle  est  nettement  divisée  en  deux  feuillets,  entre 
lesquels  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels. 

G.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Les  vaisseaux  superficiels  (fig.  591)  compren- 
nent des  artères,  des  veines,  et  des  lymphatiques.  Nous  décrirons  tout  d’abord  les 
lymphatiques,  en  raison  de  leur  rôle  considérable  dans  la  pathologie  de  la  région. 

a.  Lymphatiques  superficiels  : vaisseaux  et  ganglions.  — Le  système  lymphati- 
que, dans  la  couche  sous-cutanée  de  la  région  inguino-crurale,  est  réprésenté  à la 
fois  : 1°  par  des  ganglions  : 2°  par  des  vaisseaux  afférents  ; 3°  par  des  vaisseaux 
efférents. 

a)  Les  ganglions,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  ganglions  superficiels  de 
Vaine  pour  les  distinguer  des  ganglions  prof onds  ou  sous-aponévrotiques,  sont  au 
nombre  de  dix  à quinze.  Gommes  les  ganglions  axillaires,  ils  constituent  un  des 
centres  ganglionnaires  les  plus  importants  de  l'économie  : ils  reçoivent,  en  effet, 
les  lymphatiques  des  téguments  du  membre  inférieur  et  de  la  portion  sous-ombili- 
cale de  la  paroi  abdominale,  les  lymphatiques  du  périnée,  de  l’anus,  de  la  vulve 
chez  la  femme  et,  chez  l'homme,  du  scrotum  et  de  la  peau  de  la  verge. 

Leur  ensemble,  comme  nous  le  montre  nettement  la  fig.  591,  forme  une  nappe 
triangulaire,  dont  la  base,  dirigée  en  haut,  répond  au  pli  de  l’aine  et  dont  le  sommet 
se  trouve  situé  à 4 ou  5 centimètres  au-dessous.  Leur  volume,  très  variable,  oscille 
d'ordinaire  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  petite  amande.  Quant  à leur  forme, 
elle  varie  suivant  les  points  où  on  les  examine  : les  ganglions  supérieurs,  ceux  qui 
avoisinent  le  pli  de  l’aine,  ont  habituellement  la  forme  d’un  ellipsoïde  aplati,  dont 
le  grand  axe  est  transversal,  parallèle  par  conséquent  à l’arcade  crurale;  les  gan- 
glions inférieurs  sont  également  elliptiques,  mais  leur  grand  axe  se  dirige  de  haut 
en  bas,  parallèlement  à l’axe  du  membre  ; les  ganglions  moyens,  intermédiaires 
comme  situation  aux  ganglions  -supérieurs  et  inférieurs,  sont  plutôt  sphéroïdes 
qu’elliptiques. 

Les  ganglions  superficiels  de  l’aine  ont  été  divisés  par  QuÉNu  (dont  la  classifica- 
tion est  aujourd’hui  adoptée  par  la  plupart  des  anatomistes,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger)  en  quatre  groupes  principaux,  que  l’on  distingue,  d’après  leur  situation 
par  rapport  à l’embouchure  de  la  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale,  en 
groupe  supéro-interne , groupe  supéro-externe , groupe  inféro-interne , groupe 
inféro-externe.  Deux  lignes  (fig.  592,  ab  et  cd),  l’une  horizontale  et  l’autre  verti- 
cale, passant  l’une  et  l’autre  par  l’embouchure  de  la  saphène  en  se  croisant  à ce 
niveau,  délimitent  ces  quatre  groupes. 
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Les  ganglions  de  l’aine  sont  le  siège  de  fréquentes  lésions  ( adénites  inguinales)  : il  est  même 
de  règle  de  les  trouver  plus  ou  moins  hypertrophiés  chez  beaucoup  de  sujets,  ce  'qui  s’explique 
aisément  si  l’on  se  rappelle  quelles  sont  les  régions  dont  ils  recueillent  la  lymphe  et  à combien 
de  causes  d’infection  ces  régions  se  trouvent  exposées.  Les  adénites  de  l’aine,  comme  celles  des 
autres  régions,  peuvent  être  soit  de  nature  inflammatoire  (ce  sont  les  plus  communes),  soit  de 

nature  tuberculeuso,  soit  de  nature  cancé- 
reuse. Les  seules  qui  soient  à peu  près 
spéciales  à cotte  région  sont  les  adénites 
vénériennes,  syphilitiques  ou  chancrel- 
Ieuses. 

P)  Les  vaisseaux  lymphatiques 
afférents,  aboutissant  aux  quatre 
groupes  ganglionnaires  superficiels 
de  l’aine,  proviennent  (fig.  592)  : 
1°  ceux  qui  se  rendent  au  groupe 
supéro-externe,  de  la  partie  exlerne 
de  la  fesse,  de  la  peau  de  l’ombilic  et 
«le  la  partie  latérale  et  postérieure  de 
la  portion  sous-ombilicale  de  la 
paroi  abdominale;  2°  ceux  qui  se 
jet ten l dans  b*  groupe  supéro-in- 
terne.  du  scrotum,  de  la  peau  «h*  la 
verge  chez  l’homme,  «h*  la  vulve  et 
du  capuchon  clitoridien  chez  la 
femme  (Biiuhns),  du  périnée,  de 
l’anus  el  de  la  partie  interne  de  la 
fesse,  de  la  peau  de  l’ombilic  et  de 


eig. 


Les  principaux  groupes  ganglionnaires  superficiels 
de  l’aine  «*t  leurs  territoires  lymphatiques  ( sché- 
matique). 

En  routje,  groupe  ganglionnaire  supéro-intrnie  ; en  rose  son 
territoire  lymphatique. 

En  jaune  foncé,  groupes  inféro-interue  et  inféro-exlerne, 
avec,  en  jaune  clair,  leurs  territoires  lymphatiques. 

En  violet  foncé,  groupe  supéro-externe,  avec,  en  violet  clair, 
son  territoire  lymphatique. 

ab,  horizontale  passant  par  l'embouchure  de  la  saphène  in- 
terne. — cil,  verticale  passant  par  cette  même  embouchure. 

1.  saphène  interne.  — -,  artère  fémorale.  — 3,  veine  fémo- 
rale. — i,  sous-téguincnleusc  abdominale.  — o,  honteuse  externe. 


la  partie  antérieure  de  la  portion 
sous  ombilicale  de  la  paroi  abdomi- 
nale; 3°  ceux  qui  se  jettent  dans  le 
groupe  inféro-exlerne  et  dans  le 
groupe  inféro -interne  , des  tégu- 
ments du  membre  inférieur. 


■ Les  flèches  indiquent  la  direction  que  suivent  les  1)  mplialiqucs 
afférents  pour  se  rendre  à leurs  groupes  ganglionnaires. 


il  est  ù remarquer  que,  dans  la  réalité, 
les  lymphatiques  émanés  des  diverses 
régions  sus-indiquées  n’aboutissent  pas 
toujours  aux  groupes  ganglionnaires  que 
nous  venons  de  leur  assigner.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  les  1\  mphatiques  du  scro- 
tum et  de  la  peau  de  la  verge  chez  l’homme, 
ceux  de  la  vulve  chez  la  femme,  qui,  normalement,  se  rendent  au  groupe  supéro-interne,  sont 
parfois  tributaires  du  groupe  inféro-interne.  De  même  les  lymphatiques  des  téguments  du  membre 
inférieur  qui  se  rendent  aux  groupes  inférieurs  peuvent  se  jeter  dans  les  groupes  supéro-extorne 
et  supéro-interne  ; les  lymphatiques  de  l’anus,  qui  d’ordinaire  se  terminent  dans  le  groupe  supéro- 
interne,  peuvent  également  se  jeter  dans  le  groupe  inféro-inlerne  et  même  dans  l’un  des  deux 
groupes  externes  (Quéxc.  Gerota)  ; enfin  les  lymphatiques  de  la  portion  droite  de  la  peau  de  la 
verge,  du  scrotum,  de  la  fesse,  qui,  en  règle  générale,  sont  tributaires  du  groupe  supéro-interne  du 
côté  droit,  se  rendent  parfois  dans  le  groupe  du  côté  gauche  et  réciproquement.  Toutes  ces  ano- 
malies, nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  sont  extrêmement  fréquentes  : aussi  la  description  pré- 
citée, ne  doit-elle  être  considérée  que  comme  une  description  forcément  un  peu  schématique:  si 
elle  est  exacte  dans  beaucoup  de  cas,  il  en  est  d'autres,  beaucoup  d’autres,  où  elle  se  trouvera  en 
défaut.  Donc,  lorsqu’en  clinique  on  recherchera  le  siège  de  la  lésion  causale  d’une  adénite  limitée 
a l’un  ou  a l'autre  des  quatre  groupes  ganglionnaires  inguinaux,  l’exploration  devra  tout  d’abord 
porter  sur  le  territoire  dont  les  lymphatiques  se  jettent  à l’état  normal  dans  le  groupe  lésé:  si 
l'on  ne  trouve  rien  à ce  niveau,  on  explorera  alors  systématiquement  tous  les  autres  territoires 
tributaires  des  ganglions  de  l’aine. 


Y L*  s vaisseaux  efférents  des  ganglions  inguinaux  superficiels  ont  une  terini- 
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naison  différente  suivant  qu’ils  proviennent  des  groupes  inférieurs  ou  des  groupes 
supérieurs.  — Ceux  qui  naissent  du  groupe  inféro-externe  et  du  groupe  inféro- 
interne,  traversent  l’aponévrose  et  vont  se  jeter  pour  la  plupart  dans  les  ganglions 
inguinaux  profonds.  — Ceux  qui  émanent  des  groupes  supéro-interne  et  supéro- 
externe  traversent  également  l’aponévrose  et  montent  le  long  des  vaisseaux  fémo- 
raux, plus  particulièrement  le  long  de  la  face  interne  de  la  veine  fémorale  ; ils 
viennent  se  terminer,  le  plus  grand  nombre  dans  les  ganglions  rétro-cruraux 
(voy.  p.  66),  quelques-uns  dans  le  ganglion  de  Cloquet. 

b.  Artères  superficielles.  — Deux  artères  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (fig.  591)  : 1°  Y artère  sous-cutanée  abdominale , branche  de  la  fémorale,  qui 
contourne  de  bas  en  haut  l’arcade  crurale  et  disparaît  dans  la  région  inguino-abdo- 
minale;  elle  est  souvent  double  ou,  tout  au  moins,  divisée  en  deux  branches; 
2°  Y artère  honteuse  externe  supérieure,  autre  branche  superficielle  de  la  fémorale, 
qui  se  porte  transversalement  en  dedans,  vers  le  pubis  et  le  scrotum  (les  grandes 
lèvres  chez  la  femme),  auxquels  elle  se  distribue.  Outre  ces  deux  artères,  artères 
principales,  nous  rencontrons  toujours  un  certain  nombre  d’artérioles  destinées 
aux  ganglions  lymphatiques  ou  aux  téguments;  mais  elles  sont  de  petit  calibre, 
entièrement  négligeables  pour  le  chirurgien. 

c.  Veines  superficielles.  — Aux  deux  artères  superficielles  répondent  des  veines, 
veines  sous-cutanées  abdominales  et  veines  honteuses  externes.  Ces  veines  ne 
suivent  pas  exactement  le  trajet  des  artères  correspondantes  : elles  viennent  s’ou- 
vrir, soit  dans  la  fémorale  (en  traversant  le  fascia  cribriformis),  soit  dans  la  crosse 
de  la  saphène  interne.  A ces  veines  abdominales  et  honteuses  s’ajoutent  toujours 
un  certain  nombre  d’autres  veines  qui  proviennent  des  ganglions,  de  la  région 
fessière,  de  la  région  fémorale  antérieure. 

La  plus  importante  d’entre  elles,  la  veine  saphène  interne  (fig.  591,9),  occupe  la 
partie  inféro-interne  de  la  région.  Cette  veine  volumineuse  (son  diamètre,,  dans  le 
triangle  de  Scarpa.  ne  mesure  pas  moins  de  5 à 7 millimètres),  qui  résume  à elle  seule 
la  plus  grande  partie  de  la  circulation  veineuse  superficielle  du  membre  inférieur, 
s’élève  de  la  cuisse  vers  le  sommet  du  triangle  ganglionnaire  ; là,  elle  s’infléchit  en 
dehors  et  en  arrière  ( crosse  de  la  saphène  interne),  perfore  l’aponévrose  suivant  une 
modalité  que  nous  décrirons  plus  loin,  et  s’ouvre  à la  partie  antéro-interne  de  la 
fémorale,  à une  distance  de  l’arcade  qui  est  une  moyenne  de  3 ou  4 centimètres. 
En  ce  point,  c’est-à-dire  à son  embouchure,  elle  présente  parfois  une  dilatation 
variqueuse  en  forme  d’ampoule,  qui  soulève  les  téguments  de  la  racine  de  la  cuisse 
et  qui  est  souvent  confondue,  à un  examen  superficiel,  avec  une  hernie  crurale. 

La  veine  saphène  interne  est,  comme  on  le  sait,  un  siège  de  prédilection  pour  les  varices.  Sous 
l'influence  de  la  dilatation  que  subit  la  veine  variqueuse,  les  dix  ou  douze  valvules  qu’elle  possède 
à 1 état  normal  deviennent  bientôt  insuffisantes.  Or,  comme  il  n’y  a plus  de  valvules  au-dessus 
d'elle,  ni  dans  la  fémorale,  ni  dans  les  veines  iliaques,  ni  dans  la  veine  cave,  il  en  résulte  que  la 
colonne  sanguine  qui  remplit  ces  vaisseaux  pèse  de  tout  son  poids,  quand  le  malade  est  debout, 
sur  les  veines  de  la  jambe  et  que  les  moindres  modifications  de  pression  qui  se  produisent  dans 
la  cage  thoracique  ou  dans  la  cavité  abdominale  retentissent  immédiatement  et  directement  sur 
les  veines  du  membre  inférieur  (Pierre  Delbet).  De  laies  ruptures  des  veines  variqueuses  qui  sur- 
viennent parfois  à l’occasion  d’un  effort  ; de  là  également  la  gêne  de  la  nutrition  de  la  peau  et  les 
ulcères  consécutifs  que  l’on  observe  si  souvent  au  cours  de  Dévolution  des  varices. 

L’insuffisance  des  valvules  de  la  saphène,  démontrée  pour  la  première  fois  par  Trendelenburg, 
n'explique  pas  seulement  la  pathogénie  de  la  plupart  des  accidents  consécutifs  aux  varices  des 
membres  inférieurs  ; elle  permet  encore  de  comprendre  comment  la  ligature  de  cette  même 
saphène,  faite  en  un  ou  plusieurs  points  de  son  parcours  ( opération  de  Trendelenburg ),  est  sus- 
ceptible de  guérir  ces  accidents.  C’est  que,  en  effet,  en  pratiquant  la  ligature  en  question,  on 
crée  une  ou  plusieurs  barrières  artificielles,  qui  fragmentent  la  colonne  sanguine  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  et  empêchent  cette  dernière  de  peser  de  tout  son  poids  sur  les  capillaires  de  la 
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jambe  ; on  supprime  en  somme  cette  pression  exagérée  qui,  à la  longue,  entraîne  la  déchéance 
trophique  des  téguments  du  membre,  et  on  aide  à la  circulation  profonde.  La  ligature  de  la 
saphène,  toujours  facile  en  raison  de  la  situation  sous-cutanée  du  vaisseau,  se  pratique  d’ordinaire 
sur  trois  points  à la  fois,  savoir  : 1°  au  niveau  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  sur  la  portion 
terminale  de  la  veine  ; 2°  au  niveau  du  sommet  du  triangle;  3°  à l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

d.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  de  la  région  ingui no-crurale 
(fig.  593),  destinés  à la  peau,  sont  représentés  par  un  certain  nombre  de  rameaux 
et  ramuscules  «à  trajet  descendant.  Ils  sont  fournis,  en  dehors  par  le  fémoro-cutané, 


big.  593. 

Région  inguino-crurale  : plan  superficiel,  dégagé  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  pour  montrer 

le  fascia  cribriformis. 

I.  I , 2,  3.  3*,  comme  dans  la  figure  591.  — 4,  4,  les  trous  du  fascia  cribiformis.  — 5.  repli  falciformc  d’Allan  Burns, 
délimitant  en  dedans  l'orifice  de  la  saphène  interne.  — G,  7,  8,  9,  lu,  11,  12,  13,  1 4,  15,  comme  dans  la  figure  591. 

en  dedans  et  à la  partie  moyenne  par  le  crural  et  le  génito-crural.  Signalons  encore, 
à la  partie  supéro-interne  de  la  région,  l’existence  d’un  ou  de  deux  rameaux  pro- 
venant du  grand  abdomino-génital.  Tous  ces  filets  nerveux,  en  définitive,  émanent 
du  plexus  lombaire. 

4 Aponévrose  — Une  aponévrose,  ayant  les  mêmes  limites  que  la  région, 
sépare  le  tissu  cellulaire  sous-cutanée  de  la  couche  musculaire.  Elle  se  fixe  en  haut. 
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au  bord  antérieur  de  l’arcade  de  Fallope  ; sur  tout  le  reste  de  son  pourtour,  elle  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec  les  aponévroses  voisines,  les  apo- 
névroses fessière,  périnéale  et  fémorale. 

Cette  aponévrose  (fig.  593),  que  nous  pouvons  appeler  inguino-crurale , du  nom 
de  la  région  à laquelle  elle  appartient,  forme  un  tout  continu.  Mais  elle  est  si  diffé- 
rente d’aspect  et  de  structure,  suivant  qu’on  l’examine  en  dehors,  ou  en  dedans  ou 
à sa  partie  moyenne,  qu’on  la  divise  artificiellement  en  trois  portions  : portion 
externe,  portion  interne  et  portion  moyenne.  — La  portion  externe,  plus  connue 
sous  le  nom  de  fascia  lata,  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance.  Elle 
va  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata  au  bord  interne  du  muscle  couturier.  — La  por- 
tion interne  est,  au  contraire,  fort  mince,  presque  celluleuse.  Elle  répond  aux 
muscles  droit  interne  et  moyen  adducteur.  — La  portion  moyenne , intermédiaire 
aux  deux  précédentes,  a pour  caractéristique  anatomique  de  présenter  de  très  nom- 
breux orifices,  orifices  par  lesquels  passent  tous  les  organes  (artères,  veines,  lym- 
phatiques efférents,  nerfs)  qui,  de  la  couche  sous-cutanée,  descendent  dans  la  couche 
sous-aponévrotique,  ou  bien  vice  versa  remontent  de  cette  dernière  couche  dans  la 
couche  sous-cutanée.  Elle  est  comme  criblée  de  trous  (fig.  593,4,4),  qu’on  nous  per- 
mette cette  expression,  d’où  le  nom  de  fascia  cribriformis,  sous  lequel  la  désignent 
depuis  longtemps  déjà  les  anatomistes  et  les  chirurgiens.  Le  plus  important  de  ces 
orifices  est  celui  qui  livre  passage  à la  veine  saphène  interne  (fig.  594,2)  : il  se  trouve 
situé  à 3 ou  4 centimètres  aü-dessous  de  l’arcade  crurale,  à la  limite  séparative  du 
fascia  cribriformis  et  de  la  portion  interne  de  l’aponévrose  inguino-crurale.  Son 
bord  interne  répond  à l’aponévrose  qui  recouvre  le  pectiné  ; il  est  assez  mal  accusé. 
Son  bord  externe,  au  contraire,  est  formé  par  un  rebord  semi-lunaire,  concave 
en  dedans  : c’est  un  simple  épais- 
sissement de  l’aponévrose  et  non 
son  nom 


un  ligament, 


malgré 


classique  de  ligament  falciforme 
d’ALLAN  Burxs.  Des  deux  extrémi- 
tés ou  cornes  du  ligament  falci- 
forme, la  supérieure  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  l’arcade  crurale  ; 
l’inférieure,  se  portant  de  dehors 
en  dedans,  passe  au-dessous  de  la 
crosse  de  la  saphène  interne  et 
vient  se  terminer,  en  dehors  de 
cette  veine,  sur  l’aponévrose  qui 
recouvre  le  pectiné  : la  crosse  de 
la  saphène  interne  repose  donc 
sur  le  bord  concave  du  ligament 
falciforme  ; certains  auteurs  (Hé- 
rapath;  voyaient  dans  cette  dis- 
position anatomique  une  gêne 
possible  au  cours  du  sang  dans 
la  saphène,  et  lui  attribuaient  un 
certain  rôle  dans  la  pathogénie 
des  varices  de  la  jambe. 


Fig.  594. 

La  fosse  ovale,  après  ablation  de  la  lame  fibro-conjonctive  qui  la 
recouvre  (même  côté  et  même  orientation  que  dans  la  fig.  593). 

1.  ligament  falciforme,  avec  : 1’,  sa  corne  supérieure;  1”,  sa  corne 
inférieure.  — 2.  fosse  ovale,  dont  le  fond  est  formé  par  le  pectiné  (re- 
couvert par  son  aponévrosei.  — 3,  veine  fémorale.  — 4,  saphène  interne 
avec  sa  crosse.  — 3.  ganglions  de  la  fosse  ovale,  reposant  sur  une 
couche  du  tissu  cellulo-adipeux.  — 6,  artère  honteuse  externe  inférieure. 
— 7,  veines  sous-cutanées  abdominales. 


Le  large  orifice  que  nous  venons  de  décrire  au  point  d’abouchement  de  la  saphène  interne  dans 
la  veine  fémorale  a reçu  de  certains  auteurs  le  nom  de  fosse  ovale.  C’est,  en  effet,  comme  nous 
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le  montre  nettement  la  figure  594.  une  sorte  de  gouttière  allongée  de  haut  en  bas,  haute  de 
2 ou  3 centimètres,  placée  entre  le  ligament  falciforme  et  l’aponévrose  du  pectine.  Au  fond  de  la 
gouttière  apparaissent  l’extrémité  de  la  saphène  interne  et  la  partie  interne  de  la  veine  fémorale. 
Mais  cette  fosse  est  artificielle.  En  réalité  le  large  orifice  qui  circonscrit  la  prétendue  fosse  ovale 
est  comblé  (fig.  593,5)  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  qui,  partant  du  ligament  falciforme 
aboutit,  d’une  part  à la  paroi  de  la  saphène  interne,  d’autre  part  à l’aponévrose  qui  recouvre  le 
pectiné.  Cette  couche  conjonctive,  d’aspect  tout  spécial,  tranchant  nettement  sur  les  lames  fibreuses 
voisines,  est  constituée  par  de  très  nombreux  faisceaux,  d’orientations  diverses,  formant  dans  leur 
ensemble  une  sorte  de  feutrage  très  serré  et  très  résistant  : par  sa  face  superficielle,  elle  se  confond 
plus  ou  moins  avec  la  fascia  superficialis  et  voilà  pourquoi,  si  l’on  n’y  prête  attention,  on  l’en- 
lève, dans  la  dissection,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; par  sa  face  profonde,  elle  repose  sur 
la  face  antérieure  de  la  veine  fémorale,  si  bien  que,  plane  lorsque  la  veine  est  vide,  elle  se  soulève 
et  devient  convexe  lorsque  le  vaisseau  est  distendu  par  une  injection.  Ajoutons  que  la  lame  en 
question,  loin  de  reposer  simplement  sur  la  paroi  vasculaire,  lui  adhère  intimement  surtout  au 
voisinage  du  ligament  falciforme. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  disposition  de  l’aponévrose  inguino-crurale. 
Contentons-nous,  pour  le  moment,  de  ces  notions  sommaires.  Nous  les  compléte- 
rons tout  à l’heure  en  étudiant  le  canal  crural,  qui  est  une  de  ses  dépendances.  Il 
convient,  auparavant,  de  bien  connaître  les  formations  musculaires  qui  se  trou- 
vent situées  au-dessous  d’elle. 

5°  Couche  musculaire  — Les  muscles  sous-jacents  à l’aponévrose  forment  deux, 
plans  : un  plan  superficiel  et  un  plan  profond. 

a.  Plan  superficiel , triangle  externe  et  triangle  interne.  — Dans  le  plan  super- 
ficiel et  en  allant  de  dehors  en  dedans,  nous  trouvons  successivement  (fig.  595)  : 
1°  le  tenseur  du  fascia  lata , qui  se  détache  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et, 
de  là,  se  porte  verticalement  en  bas,  en  suivant  la  limite  externe  de  la  région  ; 
4°  le  couturier . qui  se  détache  également  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se 
dirige  ensuite  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  traversant  la  région,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  à la  manière  d’une  diagonale;  3°  le  premier  ou  moyen 
adducteur , qui  prend  naissance  sur  le  corps  du  pubis  et  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  suivant  une  direction  croisant  celle  du  couturier;  4°  le  droit  in- 
terne, enfin,  qui  descend  verticalement  à la  face  interne  de  la  cuisse,  limitant  la 
région  en  dedans,  comme  le  tenseur  du  fascia  lata  l’a  limitée  en  dehors.  — Ce  sont 
ces  muscles  superficiels  à trajet  dillérentqui  déterminent  la  formation,  dans  la  région 
inguino-crurale,  des  deux  triangles  dont  il  a été  question  plus  haut  et  nous  pouvons, 
maintenant  que  nous  les  avons  sous  les  yeux  (fig.  595»,  les  étudier  en  détail.  — Le 
triangle  externe,  à base  inférieure,  a son  sommet  placé  à l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Il  est  limité  : en  dehors,  par  le  tenseur  du  fascia  lata;  en  dedans,  par 
le  couturier;  en  bas,  par  la  limite  inférieure  de  la  région.  — Le  triangle  interne, 
plus  connu  sous  le  nom  de  triangle  de  Scarpa,  présente  une  importance  toute  par- 
ticulière en  raison  de  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  fémoraux,  qui  le  traversent. 
On  lui  considère,  comme  à tout  triangle,  trois  bords  et  trois  angles.  Son  bord 
supérieur  ou  base  répond  au  pli  de  l’aine  et  est  formé  par  l’arcade  crurale  ou  liga- 
ment de  Fallope  ; son  bord  externe  est  représenté  par  le  couturier;  son  bord  interne, 
par  le  moyen  adducteur.  De  ses  trois  angles,  les  deux  supérieurs  répondent,  l’un  à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  l’autre  à l’épine  du  pubis;  l’angle  inférieur  est 
formé  par  l’entrecroisement  du  couturier  et  du  moyen  adducteur,  deux  muscles 
qui,  comme  nous  l’avons  vu,  marchent  à la  rencontre  l’un  de  l’autre.  Ce  point 
d’entrecroi-ement,  très  variable  suivant  les  sujets,  se  trouve  ordinairement  situé 
à 10  ou  12  centimètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 

b.  Plan  profond.  — Les  muscles  du  plan  profond  (fig.  596)  remplissent  l'aire  des 
deux  triangles  précités.  — Dans  le  triangle  externe,  nous  trouvons  le  droit  anté- 
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rieur  de  la  cuisse  et,  au-dessous  de  lui,  le  vaste  externe,  qui  nous  cachent  le  fémur. 
— L’aire  du  triangle  de  Scarpa  est  remplie,  de  même,  par  deux  muscles,  qui  en  cons- 
tituent le  plancher  : ce  sont  le  psoas  iliaque  en  dehors  et  le  pectiné  en  dedans.  Le 
psoas  iliaque , descendu  du  bassin  en  dehors  de  l’éminence  ilio-pectinée,  se  dirige 
vers  le  petit  trochanter,  son  point  d’attache  inférieur.  L q pectiné,  aplati  et  mince, 
se  détache  en  haut  de  la  crête  et  de  la  surface  pectinéales  et  vient  se  fixer  en  bas, 


Fig.  595, 

Région  inguino-crurale  : plan  sous-aponévrolique  (triangle  de  Scarpa). 


1,  i\  lambeaux  cutanés.  — 2,  pli  de  l'aine,  avec  2’,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 3,  aponévrose  du  grand 
oblique.  — 4,  tenseur  du  fascia  lala.  — 5,  couturier.  — b,  moyen  adducteur.  — 7,  petit  adducteur.  — 8,  pectiné,  re- 
couvert (ainsi  que  le  muscle  précédent)  de  son  aponévrose.  — 9,  droit  interne.  — 10,  psoas  iliaque  également  recou- 
vert de  son  aponévrose  (fascia  iliaca).  — 11,  triangle,  situé  entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  occupé  par 
le  droit  antérieur.  — 12,  artère  fémorale.  — 13,  artère  du  quadriceps,  et  13’,  artère  fémorale  profonde,  vues  dans  une 
échancrure  pratiquée  sur  le  couturier.  — 14,  veine  fémorale.  — 15,  crosse  de  la  saphène  interne.  — 16,  nerf  fém oro- 
cutané, avec  ses  deux  branches.  — 17,  branches  terminales  du  crural.  — 18,  perforant  supérieur. 


un  peu  au-dessous  du  précédent,  sur  la  branche  de  bifurcation  moyenne  de  la 
ligne  âpre.  Ces  deux  muscles,  revêtus  tous  les  deux  d’un  feuillet  aponévrotique 
qui  leur  est  propre  (pour  le  pectiné  Y aponévrose  pectinéale,  pour  le  psoas  iliaque 
le  fascia  iliaca ),  s’inclinent  l’un  vers  l’autre,  de  façon  à former  dans  leur 
ensemble  une  sorte  d’angle  dièdre  ou,  si  l’on  veut,  une  gouttière  verticale,  qui  se 
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dirige  de  l’éminence  ilio-peclinée  vers  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  C’est 
dans  cette  gouttière  que  se  trouve  le  canal  crural.  Le  canal  crural,  avec  son 
contenu,  les  vaisseaux  fémoraux,  est  sans  conteste  l’élément  le  plus  important 
de  la  région  et  nous  devons  maintenant  en  faire  l’étude.  Toutefois,  comme  sa  des- 
cription est  intimement  liée  à celle  de  l’anneau  crural,  de  l’arcade  crurale,  du  liga- 
ment de  Gimbcrnat,  etc.,  toutes  formations  qui  occupent  le  plan  d’intersection  de 


Région  inguino-crurale  : plan  musculaire  profond. 


I.  coupe  de  la  peau.  — 2,  aponévrose  du  grand  oblique,  fortement  érignée  en  liant  pour  laisser  voir  l'anneau  crura 
et  le  ligament  de  Gimbcrnat.  3,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 4,  tenseur  du  fascia  lata,  avec  son  nerf  (prove- 
nant du  fessier  supérieur  . — •>.  5',  couturier  — 6,  6',  droit  antérieur.  — 7,  petit  fessier.  — 8,  vaste  externe,  érigné 
en  dehors.  — 9,  crural.  - 10,  10,  moyen  adducteur.  — 11,  petit  adducteur.  12,  droit  interne.  — 13,  pectine,  re- 
couvert en  partie  par  son  aponévrose.  — 14,  psoas  iliaque  recouvert  à sa  partie  supérieure  par  le  fascia  iliaea.  — 15, 
capsule  coxo-fémoralc.  — 10,  anneau  crural  traversé  par  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  rameau  crural  du  génilo-crural. 

17.  ligament  de  Gimbernat.  — 18,  ganglion  de  Cloquet.  — 19,  artère  fémorale  profonde,  donnant  une  perforante.  — 
2n,  rameaux  de  l’obturateur.  — 21,  branches  du  crural. 


l’abdomen  et  de  la  cuisse,  nous  rappellerons  tout  d’abord,  d’une  façon  aussi  suc- 
cincte que  possible,  comment  est  constitué  ce  plan  d'intersection  abdomino-crural. 

6 Plan  d intersection  abdomino  crural.  — L’abdomen,  sur  le  point  qui  nous 

occupe,  est  séparé  de  la  cuisse  : 1 0 superficiellement,  par  le  pli  de  l’aine;  2°  prof  on- 
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dément,  par  le  bord  antérieur  de  l’os  coxal,  avec  ses  deux  épines  iliaques  anté- 
rieures, son  éminence  ilio-pectinée,  sa  crête  pectinéale,  son  épine  pubienne. 

A.  Arcade  crurale.  — L’épine  iliaque  antéro-supérieure  est  reliée  à l’épine  du 
pubis  par  une  sorte  de  bande,  bande  fibreuse  très  forte,  très  résistante,  toujours 
tendue,  que  l’on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  d 'arcade  crurale.  On  l’appelle 
encore,  fort  improprement  du  reste,  ligament  de  Fallope,  ligament  de  Poupart. 
Cette  arcade,  en  effet,  que  l’on  a considérée  pendant  longtemps  comme  une  forma- 
tion spéciale,  est  constituée  dans  toute  son  étendue  par  les  faisceaux  inférieurs  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Si  nous  suivons  ces  faisceaux  à partir  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  nous 
les  voyons  (fig.  596  et  597)  se  diriger  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Ils  croisent  tout  d’abord  le  psoas-iliaque,  revêtu  du  fascia  iliaca,  et  adhèrent 
intimement  à cette  aponévrose.  Puis,  au  delà  du  psoas,  ils  passent  comme  un  pont  au- 
dessus  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  Après  avoir  franchi  le  paquet  vasculaire, 
ou  plus  exactement  un  peu  avant  de  quitter  ce  paquet,  les  faisceaux  fibreux,  jusque- 
là  descendants  et  rectilignes,  se  réfléchissent  en  arrière  et  en  haut  et  viennent  se 
fixer  sur  la  partie  interne  de  la  crête  pectinéale  dans  une  étendue  de  20  à 22  milli- 
mètres : cette  partie  réfléchie,  à direction  horizontale  ou  même  ascendante,  n’est 
autre  que  le  ligament  de  Gimbernat.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

Comme  on  le  voit,  l’arcade  crurale  peut  être  divisée  en  trois  portions  : 1°  une 
portion  externe , ré- 
pondant au  psoas  ilia- 
que ou  plus  exacte- 
ment à l’aponévrose 
qui  recouvre  ce  mus- 
cle, le  fascia  iliaca  : 

2°  une  portion  mo- 
yenne, placée  au-des- 
sus des  vaisseaux 
fémoraux;  3°  une  por- 
tion interne , répon- 
dant au  ligament  de 
Gimbernat.  Dans  les 
deux  premières  por- 
tions , l’arcade  n’est 
autre  que  le  bord  infé- 
rieur de  l’aponévrose 
du  grand  oblique; 
dans  sa  troisième  por- 
tion ou  portion  gim- 
bernatique,  elle  est 
représentée,  non  plus  par  le  bord  inférieur  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  mais 
bien  par  le  pli,  saillant  en  avant,  que  forme  à ce  niveau  cette  aponévrose  en  se 
réfléchissant  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  pour  devenir  le  ligament  de 
Gimbernat.  Voyons  maintenant  ce  ligament. 

B.  Ligament  de  Gimbernat.  — Le  ligament  de  Gimbernat  (fig.  597,3),  nous  venons 
de  le  voir,  n’est  autre  que  la  portion  réfléchie  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  qui, 
de  verticale,  est  devenue  horizontale  ou  même  légèrement  ascendante  pour  venir 


Fig-.  597. 

Plan  d'intersection  abdomino-crural,  vue  antérieure,  l'aponévrose  du. 
grand  oblique  étant  fortement  érignée  en  haut. 


I,  ligne  blanche.  — 2,  aponévrose  du  grand  oblique,  soulevée  en  haut,  avec  2'. 
arcade  crurale.  — 3,  sa  portion  gimbernatique  ou  ligament  de  Gimbernat,  avec  son 
insertion  sur  la  crête  pectinéale.  — 4,  pectine,  recouvert  en  partie  par  l’aponévrose 
pectinéale.  — 5,  ligament  de  Cooper.  - 6,  psoas-iliaque,  recouvert  en  partie  par 
son  aponévrose  (fascia  iliaca).  — 7,  bandelette  ilio-pectinée.  — 8,  anneau  crural.  — 
9,  artère  crurale.  — 10,  veine  crurale.  — 11,  ganglion  de  Cloquet.  — 12,  nerf 
crural.  — 13,  fascia  transversalis.  — 14,  pilier  externe  du  canal  inguinal.  — 15, 
cordon,  avec  15’,  faisceau  externe  du  crémaster. 
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s’insérer  sur  la  crête  pectinéale  : c’est,  pour  employer  une  expression  fort  juste 
de  Nicaise,  le  faisceau  pectinê al  du  grand  oblique. 

Ainsi  entendu,  le  pseudo-ligament  de  Gimbernat,  vu  par  sa  face  crurale  (la  partie 
interne  de  l’arcade  de  Fallope  étant  érignée  en  haut),  revêt  la  forme  d’un  triangle, 
à base  dirigée  en  dehors.  Son  sommet,  constituant  la  partie  la  plus  interne  du 
ligament,  répond  à l’épine  du  pubis.  11  nous  offre  à considérer  trois  bords  et 
deux  faces,  l’une  inférieure,  l’autre  supérieure.  — De  ses  trois  bords,  l’externe  (ou 
base),  qui  regarde  la  veine  fémorale,  est  libre  et  fortement  concave  : comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  il  est  susceptible,  dans  le  cas  de  hernie  crurale,  de  devenir  un 
agent  d’étranglement  pour  l’intestin;  l’antérieur  répond  à l’arcade  crurale,  dont  le 
ligament  de  Gimbernat  (on  ne  saurait  trop  le  répéter)  n’est  que  la  continuation; 
le  postérieur,  long  de  50  millimètres  en  moyenne,  se  fixe  à la  fois  sur  la  crête 
pectinéale  et  sur  l’aponévrose  du  pectiné. — Sa  face  supérieure  ou  abdominale 
regarde  l’abdomen  : sur  elle  s’étale  un  prolongement  du  fascia  transversalis  et  un 
certain  nombre  de  libres  provenant  du  ligament  de  Colles.  Elle  répond  aux  viscères 
abdominaux.  — Sa  face  inférieure  ou  crurale , celle  qui  nous  intéresse  ici  plus 
spécialement,  surmonte  le  triangle  de  Scarpa.  Elle  repose  sur  la  face  antérieure 
du  muscle  pectiné,  à laquelle  elle  est  unie  seulement  par  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire lâche,  facile  à enlever. 

Le  ligament  de  Gimbernat,  comme  l’aponévrose  du  grand  oblique,  est  formé  par 
une  série  de  bandelettes  tendineuses,  juxtaposées  par  leurs  bords.  Il  est  très  dense, 
très  résistant.  Il  nous  présente  parfois,  principalement  au  voisinage  de  son  bord 
externe,  quelques  éraillures,  à travers  lesquelles  peut  s’échapper  l’intestin  pour 
former  hernie  (voy.  p.  858). 

C.  Bandelette  ilio-pectinée.  — Nous  avons  dit  tout  à l’heure  que  l’arcade  crurale 
et  le  fascia  iliaca  sont  intimement  fusionnés  h leur  partie  externe,  depuis  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  jusqu’à  4 ou  o centimètres  en  dedans  de  cette  épine.  Là, 
les  deux  aponévroses  se  séparent  en  formant  un  angle  aigu  ouvert  en  dedans; 
l’arcade  crurale,  continuant  son  trajet  primitif,  se  porte  vers  l’épine  du  pubis;  le 
fascia  iliaca,  obliquant  en  arrière  et  en  dedans,  se  dirige  vers  l’éminence  ilio-pecti- 
née  et  contracte  avec  elle  des  adhérences  intimes.  C’est  à cette  portion  du  fascia 
iliaca  ainsi  devenue  libre  et  s’étendant  obliquement  de  l’arcade  crurale  à l’éminence 
ilio-pectinée  qu’on  a donné  le  nom  de  bandelette  ilio-pectinée  (fig.  597,7 ; . Encore  ici 
nous  sommes  obligés  de  faire  remarquer  que  cette  bandelette  n’est  pas  une  formation 
libreuse  spéciale  : elle  n’est  autre  qu’une  portion  du  fascia  iliaca,  la  portion  du  fas- 
cia iliaca  qui  regarde  le  ligament  de  Gimbernat.  Comme  nous  le  montre  la  fig.  597, 
elle  est  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière. 

D.  Anneau  crural.  — La  bandelette  ilio-pectinée  divise  le  large  espace  compris 
entre  l’arcade  crurale  et  le  bord  antérieur  de  l’os  coxal  en  deux  parties,  ayant 
chacune  la  forme  d’un  orifice.  L orifice  externe,  situé  en  dehors  de  la  bandelette  ilio- 
pectinée,  est  le  plus  volumineux  des  deux  : il  met  en  communication  la  fosse  iliaque 
interne  et  la  région  inguino-crurale,  et  c’est  à son  niveau  que  passent  les  collec- 
tions purulentes  qui  se  sont  développées  au  dessous  du  fascia  iliaca  (voy.  p.  63) 
pour  venir  faire  saillie  à la  cuisse;  le  muscle  psoas-iliaque,  portant  sur  son  côté 
interne  le  nerf  crural,  remplit  cet  espace  en  totalité.  L’orifice  interne,  situé  en  de- 
dans de  la  bandelette  ilio-pectinée,  fait  communiquer  le  triangle  de  Scarpa  avec 
la  cavité  abdominale,  c’est  Vanneau  crural. 

Cet  anneau,  qu’un  a tour  à tour  considéré  comme  arrondi,  elliptique,  quadrila- 
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tère,  a plutôt  une  forme  triangulaire  et,  de  ce  fait,  nous  offre  à considérer  (fig.  597,8) 
trois  bords  et  trois  angles.  — Les  trois  bords  se  distinguent  en  antérieur,  interne 
et  postéro-externe.  Ils  nous  sont  déjà  connus.  L’antérieur,  en  effet,  n’est  autre  que 
l’arcade  crurale  (deuxième  portion),  autrement  dit  le  bord  inférieur  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique  ; il  mesure,  en  moyenne,  de  35  à 40  millimètres.  Le  bord  interne, 
mince,  tranchant,  concave  en  dehors,  n’est  autre  que  le  bord  externe  du  ligament 
de  Gimbernat;  il  repose  sur  le  pectiné  revêtu  de  son  aponévrose.  Le  bord  postéro- 
externe,  enfin,  est  formé  par  la  bandelette  ilio-pectinée,  reposant  sur  le  psoas.  — 
Les  trois  angles  se  distinguent  à leur  tour  en  externe,  interne  et  postérieur.  L’angle 
externe  répond  à l’écartement  de  l’arcade  crurale  et  du  fascia  iliaca  ; il  est  franche- 
ment aigu.  L’angle  interne,  au  contraire,  est  arrondi,  mal  accusé  par  conséquent  ; 
il  est  situé  à l’union  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l’arcade  crurale.  Quant  à l’angle 
postérieur,  il  répond  naturellement  à l’union  des  deux  bords  interne  et  postéro- 
externe  ; il  est  très  ouvert  et  repose  sur  le  ligament  de  Cooper,  sorte  de  cordon 
fibreux  très  épais,  très  dense,  très  résistant  qui  recouvre  la  crête  pectinéale  et  lui 
adhère  intimement. 

L’anneau  crural  livre  passage  aux  vaisseaux  fémoraux.  L’artère  fémorale 
occupe  la  partie  externe  de  l’anneau  ; elle  se 
trouve  directement  appliquée  contre  la  bande- 
lette ilio-pectinée,  qui  la  sépare  du  nerf  crural 
et  des  faisceaux  charnus  du  psoas-iliaque.  La 
veine  fémorale  est  située  immédiatement  en 
dedans  de  l’artère.  Entre  la  veine  et  le  liga- 
ment de  Gimbernat  existe  un  espace  assez 
étendu  : il  est  occupé  par  des  troncs  lympha- 
tiques qui  remontent  de  la  cuisse  au  bassin. 

On  y rencontre  aussi  un  ganglion  lympha- 
tique, le  ganglion  de  Cloquet,  qui  est  comme 
à cheval  sur  le  bord  tranchant  du  ligament  de 
Gimbernat,  le  débordant  à la  fois  en  haut  et  en 
bas.  Ce  ganglion,  qui  appartient  à l’abdomen 
par  sa  partie  supérieure  et  à la  cuisse  par  sa 
partie  inférieure,  a une  certaine  importance 
en  chirurgie  : il  peut,  en  effet,  s’enflammer  et 
parfois  alors  en  imposer  pour  une  hernie  cru- 
rale étranglée.  L’erreur  est  surtout  facile  à 
commettre  lorsque  l’inflammation  se  propage 
au  péritoine  qui  recouvre  la  face  supérieure  de 
la  glande;  on  note  alors  des  vomissements,  du 
ballonnement  du  ventre,  de  la  parésie  intesti- 
nale, tout  comme  dans  l’étranglement  her- 
niaire. Ajoutons  que  l’erreur  de  diagnostic 
n’est  pas  grave,  puisque,  comme  le  fait  remar- 
quer Tillaux,  « dans  l’hypothèse  d’une  adénite 
profonde,  l’opération  est  tout  aussi  indiquée 
que  s’il  s’agissait  d’une  hernie,  car  l’ouverture  de  l’abcès  ganglionnaire  ou  le 
débridement  du  ganglion  ferait  cesser  les  accidents  ». 

Nous  devons  rappeler  ici,  en  terminant  cette  description  de  l’anneau  crural,  la 
manière  dont  se  comporte  à ce  niveau  le  fascia  transversalis  (voy.  p.  40).  Au 


Fig.  598. 

Coupe  s'agittale  schématisée  de  la  région 
inguino-crurale  passant  par  le  sep- 
tum crural  et  l’infundibulum  (sujet 
congelé  : côté  droit,  segment  externe 
de  la  coupe). 

1,  pubis,  avec  1’,  crête  pectinéale  recouverte 
par  le  ligament  de  Cooper.  — 2,  aponévrose  du 
grand  oblique.  — 3,  pectiné  recouvert  par  son 
aponévrose.  — 4,  petit  oblique.  — 5,  transverse. 
— 6,  fascia  transversalis,  avec  G’,  le  septum 
crural.  — 7,  péritoine.  — 8,  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  — 9,  cordon.  — 10,  obturateur 

externe.  — 11,  obturateur  interne.  — 12,  vais- 
seaux et  nerf  obturateurs.  — 13,  infundibulum 
crural  ou  portion  interne  du  canal  crural.  — 14, 
aponévrose  superficielle.  — 15,  fascia  cribrifor- 
mis.  — 16,  veine  saphène  interne.  — 17,  gan- 
glion superficiel  de  l’aine.  — 18,  ganglion  pro- 
fond anastomosé  avec  un  ganglion  superficiel. 
(La  flèche  montre  le  point  par  où  s'engagent  les 
hernies  crurales.) 
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niveau  des  vaisseaux  fémoraux,  artère  et  veine,  il  se  fixe  sur  leur  pourtour,  ne 
laissant  ainsi  entre  eux  et  l’arcade  crurale  aucun  espace.  Par  contre,  sur  le  côté 
interne  de  la  veine  fémorale,  il  descend  jusqu’à  la  crête  pectinéale,  fermant  à la 
manière  d’un  diaphragme  tout  l’espace  compris  entre  les  vaisseaux  précités  et  le 
ligament  de  Gimbcrnat  : on  sait  que  cette  dernière  portion  du  fascia  transversalis, 
fermant  tout  ce  qui  reste  inoccupé  de  l’anneau  crural,  a reçu  le  nom  de  septum 
crural  (fig.  598,6’).  A ce  niveau,  disons-le  dès  maintenant,  la  fermeture  de  l’abdomen 
est  moins  bien  assurée  que  partout  ailleurs,  puisque  le  septum  crural,  seul,  sépare 
la  cavité  abdominale  de  ce  que  nous  décrirons  tout  à l’heure  sous  le  nom  d’infun- 
dibulum.  De  fait,  c’est  parce  point  faible  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  des- 
cendent les  hernies  crurales  ; c’est  par  ce  point  faible  égalementque,  dans  certains 
cas,  les  collections  purulentes  de  la  fosse  iliaque  interne  situées  dans  l’espace  sous- 
péritonéal  (voy.  p.  03)  envahissent  la  région  crurale. 

Telle  est  la  constitution  anatomique  de  ce  que  nous  avons  appelé  le  plan  d’in- 
tersection abdomino-crural,  autrement  dit  du  plan  qui  sépare  la  région  inguino- 
crurale  de  l’abdomen  et  de  la  fosse  iliaque  interne.  Ces  notions  étaient  absolument 
indispensables  pour  l’intelligence  de  ce  que  nous  avons  à dire  sur  le  canal  crural. 
Nous  pouvons,  maintenant,  en  faire  l’étude. 

7°  Canal  crural  et  son  contenu.  — Le  canal  crural  est  le  canal  fibreux,  qui,  dans 
le  triangle  deScarpa.  renferme  les  vaisseaux  fémoraux,  artère,  veine,  lymphatiques. 
Commençant  en  haut  à l’anneau  crural,  il  se  termine  en  bas  au  point  où  la  veine 
saphène  interné  vient  s’ouvrir  dans  la  fémorale.  Sa  longueur  varie  donc  avec 
l abouchement  dt*  la  saphène  interne.  Elle  est,  en  moyenne,  de  3 ou  4 centimètres. 

a.  Mode  de  constitution  du  canal  crural.  — Le  canal  crural,  avons-nous  dit 
plus  haut,  est  une  dépendance  de  l’aponévrose  fémorale.  Pour  avoir  une  notion 
exacte  de  son  mode  de  constitution,  le  meilleur  moyen  consiste  à prendre 
cette  aponévrose  fémorale  h la  limite  externe  de  la  région  et  à la  suivre  de  dehors 
en  dedans  jusqu’au  moyen  adducteur.  C’est  ce  que  nous  allons  faire.  — En 
quittant  le  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  qu’elle  enveloppe  de  toute  part,  l’apo- 
névrose fémorale  ou  fascia  lata  recouvre  le  triangle  externe  et  arrive  ainsi  au 
bord  externe  du  couturier.  — Là,  elle  se  dédouble  pour  tapisser  les  deux  faces  de 
ce  muscle  ( gaine  du  couturier ) et  se  reconstitue  en  une  lame  unique  au  niveau  de 
son  bord  interne  (fig.  599.2.  — Presque  immédiatement  après,  elle  se  divisa  de 
nouveau  en  deux  feuillets,  l’un  superficiel,  l’autre  profond.  Le  feuillet  superficiel, 
qui  n’est  autre  que  le  fascia  cribriformis,  gagne  directement  le  bord  externe  du 
moyen  adducteur,  qu'il  enveloppe  (gaine  du  moyen  adducteur),  comme  il  a déjà 
enveloppé  le  couturier.  Le  feuillet  profond,  se  séparant  du  précédent  à angle 
aigu,  descend  vers  le  psoas-iliaque  et  se  fusionne  avec  l’aponévrose  d’enveloppe 
de  ce  muscle  ou  fascia  iliaca  ; puis,  il  passe  sur  le  pectiné,  se  fusionne  de  même 
avec  l'aponévrose  de  ce  muscle  et,  remontant  alors  vers  les  parties  superficielles, 
il  rejoint  le  feuillet  superficiel  ou  fascia  cribriformis  au  niveau  du  bord  externe 
du  moyen  adducteur  et  se  réunit  à lui.  Comme  nous  le  montrent  les  coupes  sagit- 
tale (fig.  598)  et  transversale  (fig.  599)  de  la  région,  ces  deux  feuillets  (superficiel 
et  profond;  de  l’aponévrose  fémorale,  en  s’écartant  ainsi  l’un  de  l’autre  pour  se 
réunir  de  nouveau  un  peu  plus  loin,  circonscrivent,  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
un  espace  prismatique  triangulaire  : c’est  le  canal  crural. 

b Forme  et  rapports  du  canal  crural.  — Ainsi  constitué,  le  canal  crural  nous 
présente  trois  parois  (antérieure,  postéro-externe  et  postéro-interne)  et  deux  extré- 
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mités  (supérieure  et  inférieure).  — Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  le  fascia  cri- 
briformis,  renforcé  dans  toute  son  étendue  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la 
peau.  — Sa  paroi  postéro-externe  est  constituée  par  le  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vrose fémorale  qui,  du  bord  interne  du  couturier,  descend  sur  le  psoas  iliaque  et 
se  fusionne  avec  l’aponévrose  propre  de  ce  muscle.  — Sa  paroi  poster o-interne 
est  formée  par  ce  même  feuillet  profond  qui  recouvre  le  pectiné,  en  se  fusion- 
nant avec  son  aponévrose,  et  remonte  vers  le  bord  externe  du  moyen  adduc- 
teur. — Son  extrémité  supérieure  embrasse  l’anneau  crural  (p.  824).  Elle  se  con- 
fond par  conséquent  : en  avant,  avec  l’arcade  crurale;  en  arrière,  avec  le  ligament 
de  Cooper  ; en  dehors,  avec  la  bandelette  ilio-pectinée  ; en  dedans,  avec  le  bord 
concave  du  ligament  de  Gimbernat.  On  pourrait  dire  avec  raison  que  l’anneau 


Fig.  599. 

Partie  antérieure  d'une  coupe  transversale  de  la  racine  de  la  cuisse  droite,  menée  parallèlement 
à l’arcade  crurale  et  passant  à 2 centimètres  au-dessous  de  cette  arcade  (sujet  congelé  ; seg- 
ment supérieur  de  la  coupe). 

1,  couturier.  — 2,  aponévrose  superficielle  se  dédoublant  au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux  en  deux  feuillets,  un 
feuillet  superficiel  2’.  un  feuillet  profond  2”.  qui  délimitent  entre  eux  le  canal  crural;  2”’,  cloisons  émanées  de  l’aponé- 
vrose et  séparant,  chez  certains  sujets,  les  divers  éléments  contenus  dans  le  canal  crural.  — 3,  artère  fémorale.  — 4, 
veine  fémorale.  — 5,  infundibulum  crural.  — 6,  ganglion  superficiel,  et  6',  ganglion  profond.  — 7,  nerf  crural.  — 8, 
psoas,  avec  8’,  son  tendon.  — 9,  bourse  séreuse  du  psoas.  - — 10,  capsule  de  l’articulation  de  la  hanche.  — 11,  syno- 
viale articulaire.  — 12,  tète  fémorale.  — 13,  droit  antérieur,  et  13’,  tendon  du  même  muscle.  — 14,  tenseur  du  fascia 
lata.  — 15,  moyen  fessier.  — 16,  petit  fessier.  — 17,  pectiné.  — 18,  droit  interne.  — 19,  moyen  adducteur.  — 20,  petit 
adducteur.  — 21,  obturateur  externe.  — 22,  vaisseaux  et  nerf  obturateurs.  — 23,  grand  adducteur. 
a,  voie  d’accès  sur  l’artère  fémorale  un  peu  au-dessous  de  l’arcade. 

crural  est  l’orifice  supérieur  du  canal  crural. — Son  extrémité  inférieure  est  située, 
comme  nous  l’avons  vu,  au  point  où  la  saphène  interne  se  jette  dans  la  veine  fémo- 
rale. Elle  nous  présente  donc  deux  orifices  : l’un,  externe  ou  inférieur,  se  con- 
fond avec  l’orifice  supérieur  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  qui  n’est  que  la 
continuation  du  canal  crural,  et  que  nous  décrirons  à propos  de  la  cuisse  ; l’autre, 
interne  ou  latéral,  livre  passage  à la  crosse  de  la  saphène  interne.  Il  convient 
d’ajouter  que  ce  dernier  orifice  est  entièrement  fermé  par  le  vaisseau  même  qui  le 
traverse  et  que  son  pourtour  adhère  intimement  à la  tunique  externe  de  la  veine. 

c.  Contenu  du  canal  crural.  — Le  canal  crural  renferme  les  vaisseaux  fémoraux 
(fig.  599)  : artère,  veine  et  lymphatiques.  — Son  tiers  externe  est  occupé  par  l’ar- 
tère fémorale.  Cette  artère  repose  dans  l’angle  dièdre  (ou  plutôt  un  peu  en  dehors  de 
cet  angle)  que  forment,  en  se  juxtaposant  l’un  à l’autre,  les  deux  muscles  psoas- 
iliaque  et  pectiné.  — Son  tiers  moyen  est  occupé  par  la  veine  fémorale,  qui  longe 
ainsi  le  côté  interne  de  l’artère  homonyme.  — Quant  au  tiers  interne  qui  ne  loge  que 
quelques  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  (voy.  plus  loin),  il  constitue  là,  en 
dedans  de  la  veine,  comme  un  espace  inoccupé  (fig.  598,13  et  fig.  599,5),  tout  pré- 
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paré,  si  l'on  peut  s’exprimer  ainsi,  pour  recevoir  les  hernies  crurales,  qui,  en  effet, 
descendent  en  ce  point.  Cet  espace  (fig.  600,1),  plus  large  en  haut  qu’en  bas,  a été 

comparé  à un  entonnoir  et,  de 
ce  fait,  a reçu  le  nom  d 'infundi- 
buhim  ou  d 'entonnoir  crural L. 
La  base  de  l’infundibulum,  di- 
rigée en  haut,  répond  à la  par- 
tie la  plus  interne  de  l’anneau 
crural  et,  par  conséquent,  ne 
se  trouve  séparée  de  l’abdomen 
que  par  le  septum  crural.  Son 
sommet,  dirigé  en  bas,  se  ter- 
mine en  cul-de-sac  au  point 
oii  la  veine  saphène  interne 
perfore  la  gaine  des  vaisseaux 
pour  venir  s’aboucher  dans  la 
veine  fémorale. 

Les  vaisseaux  fémoraux, 
dans  le  canal  crural,  sont  sépa- 
rés les  uns  des  autres  par  du 
tissu  conjonctif,  auquel  s’a- 
joute, chez  les  sujets  chargés 
d’embonpoint,  un  tissu  grais- 
seux très  mou.  Ce  tissu  con- 
jonctif se  différencie  parfois 
(surtout  chez  les  hernieux)  en 
de  véritables  lamelles,  qui, 
comme  des  cloisons,  séparent 
l’artère  de  la  veine  et  celle-ci  du 
paq  uetdes  lymphatiques.  Dans 
ce  cas  (tig.  599  et  600)  le  canal 
crural  se  trouve  divisé,  en  réa- 
lité, en  trois  loges  : une  loge 
externe  ou  artérielle;  une  loge  moyenne  ou  veineuse;  une  loge  interne  ou  lym- 
phatique, laquelle  n’est  autre  que  l’infundibulum. 


Fig  ouu. 

L'infundibulum  crural. 

I.  inrundibulum  crural.  — 2,  sa  paroi  antérieure  formée  par  le  fascia 
cribriformis  : clic  a élé  désinséréc  en  haut  el  en  dehors  «lu  rcsle  de 
l’aponévrose  et  réclinée  en  dedans.  - 3,  sa  paroi  externe,  formée  par 
une  cloison  fibreuse  <|ui  sépare  riufundibulum  de  la  veine  fémorale.  — 
4.  sou  sommet,  répondant  à l’embouchure  de  la  veine  saphène  interne. 

— 5,  sa  paroi  su|»érieure  ou  base,  formée  par  le  septum  crural.  — 
•i.  ligament  deCimbernat. — 7,  paroi  postérieure  de  riufundibulum  formée 
par  le  muscle  pectine  recouvert  de  son  apouévrosc.  — 8,  ganglions 
superficiels,  et  8',  ganglions  profonds.  — 9,  veine  saphène  interne.  — 
10.  artère  houleuse  externe  inférieure.  — 11,  artère  honteuse  externe 
supérieure.  — 12,  fascia  cribriformis.  — 13,  sous-cutanée  abdominale. 

— 14,  veine  fémorale.  — 15,  artère  fémorale.  — 18,  cloison  fibreuse 
séparant  l'artère  de  la  veine.  — 17,  arcade  crurale  fortement  érignée 
en  haut  pour  pouvoir  montrer  le  septum  crural  et  le  ligament  de  Cim- 
bernat. 


C’est  dans  l’infundibulum  crural,  comme  nous  venons  de  le  dire,  que  descendent  les  hernies  cru- 
rales (fig.  .:>98).  Ces  hernies,  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  herniaires  après  les  hernies  inguinales, 
s’observent  plus  souvent  chez  la  femme  (dont  le  canal  crural  est,  de  même  que  le  bassin,  plus 
large  que  chez  l'homme),  et  presqu'exclusivement  à luge  adulte.  Files  s’engagent  dans  la  loge 
interne  du  canal  crural  en  refoulant  le  septum  crural,  qui,  comme  nous  le  savons,  constitue  le 
point  le  plus  faible  du  plan  qui  sépare  la  cavité  abdominale  du  canal  crural.  Dans  quelques  très 
rares  cas  cependant,  les  viscères  abdominaux  peuvent  y pénétrer  par  une  éraillure  du  ligament 
de  Gimbernat  (Laugier),  ou  encore  en  passant  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux,  entre  ces  der- 
niers et  l'arcade  (/ternie  crurale  externe).  Arrivée  dans  l'infundibulum,  la  hernie  crurale  le  rem- 
plit bientôt,  formant  alors  une  tumeur  petite,  arrondie  « marronée  »,  qui  occupe  la  partie  supé- 
rieure et  interne  du  triangle  de  Scarpa  où  elle  fait  un  relief  plus  ou  moins  visible.  Puis,  conti- 
nuant à s'accroître  et  ne  pouvant  s’étendre  ni  en  bas,  ni  en  dehors,  ni  en  haut,  en  raison  des 
adhérences  qui  fixent  les  parois  de  l’infundibulum  à la  veine  saphène  interne,  à la  veine  fémorale 
et  à l'arcade,  la  hernie  s’engage  au  travers  d'un  des  orifices  du  l'a.scia  cribriformis  et  vient  faire 


' Certains  anatomistes  réservent  le  nom  de  canal  crural  à ce  que  nous  appelons  l’entonnoir 
crural  et  donnent  à la  partie  restante  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux;  c’est,  à notre  avis,  com- 
pli qut  r inutilement  la  description  et  la  terminologie  de  cette  région  déjà  difficile  à bien  com- 
prendre. 
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saillie  directement  sous  la  peau.  Tant  que  la  hernie  occupe  le  canal  crural,  elle  est  dite  incom- 
plète (fig.  601,  A);  lorsqu’elle  est  sortie  par  l’un  des  orifices  du  fascia  cribriformis  (fig.  601,  B),  elle 
est  dite  complète  (Berger).  La  hernie  crurale,  à l’inverse  de  la  hernie  inguinale  qui  est  souvent 
une  hernie  de  force  (voy.  p.  55).  est  toujours  une  hernie  de  faiblesse  et  sa  cure  radicale  nécessite 
l’oblitération  du  trajet  herniaire,  autrement  dit  l’occlusion  de  l’infundibulum  crural.  Cette  occlu- 
sion est  difficile  à réaliser,  notamment  au  niveau  de  la  base  de  l’infundibulum,  les  bords  de 


Fig.  GOi. 


Coupes  sagittales  schématisées  de  la  région  inguino-crurale  passant  par  l’infundibulum  et  destinées  à montrer  les  deux 

variétés  principales  des  hernies  crurales. 


(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  fig.  598.) 

A.  hernie  crurale  incomplète  : le  sac  herniaire  occupe  l’infundibulum.  — B,  hernie  crurale  complète  : le  sac  liei’niaire  occupe 
ici  encore  l'infundibulum,  mais  il  envoie,  en  outre,  au  travers  d’un  orifice  du  fascia  cribriformis,  un  prolongement  qui  se  déve- 
loppe dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


l’anneau  crural  ne  se  laissant  pas  aisément  rapprocher.  Pour  faciliter  ce  rapprochement,  Dela- 
genière  conseille  de  sectionner  verticalement  l’arcade  crurale  et  d’en  suturer  les  deux  segments 
au  ligament  de  Gooper  et  au  périoste  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  D’autres  chirurgiens 
cherchent  à fermer  l’anneau  crural  au  moyen  d’un  lambeau  emprunté  au  pectiné,  ou  encore  au 
premier  adducteur;  d’autres,  enfin,  en  saturant  tout  simplement  à l’aponévrose  pectinéale,  la 
portion  épaissie  du  fascia  cribriformis  qui  va  du  collet  du  sac  herniaire  à l’arcade  crurale  et  que 
l’on  désigne,  en  chirurgie  opératoire,  sous  le  nom  de  lamelle  sous-inguinale. 

Les  hernies  crurales  sont,  de  toutes  les  hernies,  celles  qui  s’étranglent  le  plus  souvent.  L’étran- 
glement peut  se  produire  au  niveau  du  bord  externe,  tranchant,  du  ligament  de  Gimbernat 
(étranglement  par  arête  vive)  ou  bien  encore,  d’après  certains  auteurs,  au  niveau  de  l’un  des 
orifices  du  fascia  cribriformis.  Peu  importe,  d’ailleurs,  l’agent  de  l’étranglement  ; ce  qu’il  faut  bien 
savoir,  c’est  que  la  constriction  de  l'intestin  se  fait  le  plus  souvent  au  point  où  la  hernie  s’engage 
•dans  l’infundibulum  et  que  le  débridement,  dans  l’opération  de  la  kélotomie,  doit  presque  toujours 
porter  à ce  niveau.  Or,  en  ce  point,  la  portion  de  l’anneau  crural  traversée  par  la  hernie,  se  trouve 
limitée:  en  dehors,  par  la  veine  fémorale:  en  dedans,  par  le  ligament  de  Gimbernat;  en  avant, 
par  l’arcade  crurale  contenant  dans  son  épaisseur  le  cordon  spermatique  chez  l’homme,  le  liga- 
ment rond  chez  la  femme;  en  arrière  (en  bas,  lorsque  le  sujet  est  couché),  par  le  ligament  de 
Cooper.  Il  importe  donc  de  préciser  avec  soin  le  point  où  doit  porter  le  débridement.  Celui-ci, 
on  le  conçoit  aisément,  ne  peut  être  pratiqué,  ni  en  dehors  sous  peine  d’ouvrir  la  veine  fémorale, 
ni  en  avant,  sur  l’arcade,  sans  léser  le  cordon  (sauf  chez  la  femme  où,  rappelons-le,  le  canal 
inguinal  ne  renferme  que  le  ligament  rond).  Il  est  également  prudent  de  ne  pas  débrider  en 
dedans,  sur  le  ligament  de  Gimbernat  : en  effet,  l’artère  obturatrice  née  anormalement  de  l’épi- 
gastrique passant,  une  fois  sur  trois  environ  (voy.  p.  44),  sur  la  face  supérieure  du  ligament  en 
se  portant  vers  le  trou  sous-pubien,  l’incision  risquerait  de  blesser  le  vaisseau  artériel,  accident 
qui  a,  plusieurs  fois,  entraîné  la  mort  du  malade. 

On  ne  peut  donc,  en  somme,  faire  le  débridement  que  sur  le  ligament  de  Gooper,  c’est-à-dire  en 
arrière  (en  bas  si  le  sujet  est  supposé  couché)  : on  pratiquera  sur  ce  ligament,  épais  de  4 à 5 mil- 
limètres, plusieurs  incisions  et  si  le  débridement  ainsi  obtenu  est  insuffisant,  on  inclinera  le  tran- 
chant du  bistouri  un  peu  en  dedans,  comme  pour  détacher  l’insertion  du  ligament  de  Gimbernat 
à la  crête  pectinéale  (Tillaux).  D’après  Berger,  il  est  préférable  de  découvrir  autant  que  cela  est 
possible  l'agent  de  l’étranglement  pour  ne  point  être  obligé  de  débrider  à l’aveugle  ; quand  on  ne 
peut  y arriver,  il  vaut  mieux  pratiquer  de  petits  débridements  multiples,  en  bas  et  en  dedans,  et 
chercher  à agrandir  l’incision  de  l’anneau  par  une  sorte  de  dilatation  brusque,  plutôt  que  de 
recourir  à un  débridement  unique  et  étendu. 
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8°  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  inguino-crurale  est  constitué 
par  le  bord  antérieur  de  l’os  coxal  et.  au-dessous  de  ce  bord,  par  le  plan  antérieur 
de  l’articulation  coxo-fémorale,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Entre  la  capsule  articulaire  et  le  psoas  iliaque  se  trouve  une  bourse  séreuse 
(fig.  599,9’  et  602, 2)  d’un  développement  remarquable,  la  bourse  du  psoas.  Cette 
bourse  séreuse,  destinée  à favoriser  le  glissement  du  muscle,  est  quelquefois  le  siège 

d’hygromas  : elle  forme  alors 
une  tumeur  profondément  si- 
tuée en  arrière  des  vaisseaux, 
tumeur  dont  le  diagnostic  est 
des  plus  difliciles. 

La  bourse  du  psoas  remonte 
jusque  sur  l’éminence  ilio- 
peclinée,  souvent  plus  haut 
jusque  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  où  elle  est  continuée 
par  la  couche  celluleuse  lâche 
qui  sépare  une  partie  du  psoas 
iliaque  de  la  paroi  osseuse  de 
la  fosse  iliaque  (voy.  p.  69). 
D’autre  part,  elle  communique 
assez  fréquemment,  notam- 
ment chez  les  gens  âgés,  avec 
la  synoviale  de  la  hanche  à 
travers  une  éraillurc  de  la  cap- 
sule. Il  en  résulte  que,  lors- 
qu’elle est  le  siège  d’un  pro- 
cessus inflammatoire,  l'inflam- 
mation peut  se  propager  à 
l’articulation;  c’est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  le  cas  de 

1.  1.  muscle  p«oas-iliaauc,  avec  : 1 . porlicm  charnue;  I , portion  DSOÏtiS  il  n’est  DUS  rare  de 
tendineuse.  — 2.  bourse  du  psoa*.  — 3,  bourse  prélrochaiiliiiirnue  du  ‘ * * 

môme  muscle.  4.  muscle  droit  antérieur,  avec  5,  bourse  séreuse  voir  le  pUS  envahir  par  SOn 
placée  sous  son  tendon  direct.  — Ü.  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 

",  grand  trochanter.  - 8.  épine  du  pubis.  — 'J,  crête  fibreuse  répondant  intermédiaire  la  Synoviale  ai'ti- 
au  bord  externe  du  psoas  ilianue.  . . . , , 

culaire;  de  meme  on  peut 
voir,  dans  le  cas  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche  ou  dans  le  cas  de  coxalgie,  la 
suppuration  gagner  la  bourse  du  psoas  et,  consécutivement,  donner  naissance  à 
des  fusées  purulentes  ou  à des  fistules  dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa. 

9°  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  — Nous  avons  déjà  vu,  à propos  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  Nous  n’avons  donc  à nous 
occuper  ici  que  des  vaisseaux  et  nerfs  profonds. 

A . V ht  Kit  es  : artère  fémorale.  — L'artère  fémorale  (fig.  695)  est  l’artère  princi- 
pale de  la  région.  Continuation  directe  de  l’iliaque  externe,  elle  s’étend  du  milieu 
de  l’arcade  (plus  exactement  un  peu  en  dedans  de  ce  milieu)  à l’anneau  du  troi- 
sième adducteur.  Sa  direction  est  assez  bien  représentée  par  une  ligne  droite  qui, 
partant  du  milieu  de  l’arcade,  viendrait  aboutir  à la  partie  postérieure  du  con- 
dyle  interne  du  fémur.  C’est  sur  cette  ligne  de  direction  que,  dans  la  ligature,  on 
pratique  les  incisions  destinées  à découvrir  l’artère. 


Fig.  tiüi. 

Bourses  antérieures  de  la  hanche. 
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a.  Rapports.  — Envisagée  au  point  de  vue  de  ses  rapports,,  l’artère  fémorale 
répond  en  dedans  à la  veine  fémorale  et.  en  dehors,  à la  bandelette  ilio-pectinée 
qui  la  sépare  du  nerf  crural  et  du  muscle  psoas.  — Suivie  de  haut  en  bas,  elle  repose 
tout  d’abord  sur  l’éminence  ilio-pectinée  : elle  peut,  à ce  niveau,  être  efficacement 
comprimée  contre  la  paroi  osseuse,  soit  pour  arrêter  provisoirement  une  hémor- 
rhagie, soit  pour  traiter  un  anévrysme  ; plus  bas,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  elle 
est  couchée  dans  la  gouttière,  visible  et  sensible,  que  forment,  en  s’adossant  l’un 
à l’autre,  le  psoas  iliaque  et  le  pectine.  — L’artère  fémorale  n’est  recouverte  que 
par  le  fascia  cribriformis,  la  couche  cellulo-ganglionnaire  et  la  peau;  elle  est  donc 
très  superficielle.  On  la  voit  même,  chez  les  sujets  maigres,,  former  à chaque  pul- 
sation un  relief  nettement  visible  lorsque  la  cuisse  est  en  extension  : aussi  l’opéra- 
teur allant  à sa  recherche  risque-t-il,  en  pareil  cas,  de  la  blesser  s’il  n’incise  pas 
prudemment  les  plans  qui  la  recouvrent  (fig.  599,  a). 

En  raison  de  sa  situation  superficielle,  l’artère  fémorale  se  trouve  particulièrement  exposée  aux 
violences  extérieures  ; aussi  les  anévrysmes,  les  contusions  et  les  plaies  de  ce  vaisseau  sont-ils 

relativement  fréquents. 

Les  plaies  peuvent  être  produites,  ici  comme  ailleurs,  par  des  instruments  tranchantéou  piquants. 

— Lorsque  la  plaie  artérielle  est  étendue,  il  est  rare  que  l'on  observe  la  formation  d’un  hématome 
anévrysmal  diffus,  la  solution  de  continuité  des  téguments  et  de  l'artère  se  correspondant  d’or- 
dinaire exactement  en  raison  même  de  la  superficialité  du  vaisseau;  en  règle  générale  l’hémor- 
rhagie se  fait  à l’extérieur  et  elle  est  le  plus  souvent  formidable,  ce  qui  s’explique  sans  peine,  si 
l’on  se  rappelle  que  le  calibre  du  tronc  de  la  fémorale  ne  mesure  pas  moins  de  7 à S millimètres. 

— S’il  s'agit  d'une  plaie  très  étroite,  une  simple  piqûre  par  exemple,  l'écoulement  de  sang  qui 
en  résulte  est  habituellement  peu  abondant,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  ultérieurement  un 
anévrysme  se  former  au  niveau  du  point  lésé. 

Quant  aux  contusions  de  la  fémorale,  elles  sont  particulièrement  graves  quand  le  corps  con- 
tondant vient  frapper  l'artère  dans  le  point  où  elle  repose  sur  le  squelette.  Dans  ce  cas,  l'artère, 
prise  entre  le  corps  vulnérant  et  l’éminence  ilio-pectinée,  peut  être  écrasée,  alors  que  la  peau  reste 
intacte  ; il  en  résulte  une  oblitération  du  vaisseau  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  son 
parcours  et,  consécutivement,  une  gangrène  de  la  jambe  (Lejars). 

b.  Branches  collatérales.  — L’artère  fémorale,  dans  son  passage  à travers  le 
triangle  de  Scarpa,  fournit  cinq  branches  collatérales,  savoir  : la  sous-cutanée  abdo- 
minale, la  honteuse  externe  supérieure,  la  honteuse  externe  inférieure,  l’artère  du 
quadriceps  et  la  fémorale  profonde.  — L 'artère  sous-cutanée  abdominale  et  Y artère 
honteuse  externe  supérieure , après  avoir  traversé  le  fascia  cribriformis,  passent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  sont  des  artères  superficielles  (voy.  p.  817). 

— L'artère  honteuse  externe  inférieure  (fig.  600,10),  se  portant  horizontalement 
en  dedans,  passe  d’abord  au-dessous  de  la  crosse  de  la  saphène,  glisse  ensuite  sur  le 
pectiné  et  le  moyen  adducteur,  traverse  alors  l’aponévrose  pour  devenir  superfi- 
cielle et,  finalement,  vient  se  terminer  sur  le  scrotum  chez  l’homme,  sur  les  grandes 
lèvres  chez  la  femme.  — L 'artère  du  quadriceps  (595,13),  encore,  appelée  muscu- 
laire superficielle,  naît  sur  le  côté  externe  de  la  fémorale  à 3 ou  4 centimètres  au- 
dessous  du  pli  de  l’aine.  Elle  fournit,  immédiatement  après  son  origine,  quelques 
rameaux  au  couturier  et  au  psoas.  Puis,  se  portant  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  elle  s’engage  entre  le  droit  antérieur  et  le  vaste  interne  et  se  divise  en  4 ou 
5 rameaux,  qui  se  perdent  dans  les  différentes  portions  du  quadriceps  crural.  — 
L 'artère  fémorale  prof  onde  ou  musculaire  profonde  (fig.  595,13’)  se  sépare  de  la 
fémorale  un  peu  au-dessous  de  la  précédente,  souvent  par  un  tronc  commun  avec 
elle.  C’est  la  plus  volumineuse. des  branches  de  la  fémorale.  Suivant  aussitôt  après 
un  trajet  descendant,  elle  s’engage  tout  d’abord  entre  le  vaste  interne  et  le  pec- 
tiné, puis  au-dessous  des  moyen  etpetit  adducteurs  et  disparaît  dans  la  région  fémo- 
rale antérieure,  où  nous  la  retrouverons.  Tout  près  de  son  origine,  la  fémorale  pro- 
fonde émet  deux  collatérales  importantes  : l°la  circonflexe  interne  on  postérieure, 
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qui  s’engage  entre  le  pectiné  et  le  col  du  fémur  et  arrive  ainsi  à la  région  fémo- 
rale postérieure  ; 2°  la  circonflexe  externe  ou  antérieure , qui  se  porte  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors,  passe  entre  le  psoas  iliaque  et  le  vaste  externe,  arrive 
au  grand  trochanter,  le  contourne  et  vient  s’anastomoser  avec  la  circonflexe  pos- 
térieure. Des  deux  circonflexes,  la  postérieure  est  toujours  la  plus  importante.  Toutes 
les  deux  sont  destinées  aux  muscles. 

La  musculaire  superficielle  et  les  branches  de  la  fémorale  profonde  s’anasto- 
mosent avec  les  branches  de  l’obturatrice  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec 
les  branches  de  l’ischiatique  et  de  la  fessière.  C’est  par  ces  anastomoses  que  la 
circulation  se  rétablit  après  la  ligature  de  la  fémorale  au-dessous  de  l’arcade.  Ce 
rétablissement  de  la  circulation  se  fait,  d’ordinaire,  si  facilement  et  si  rapidement, 
que  dans  la  désarticulation  de  la  hanche,  malgré  la  ligature  des  vaisseaux  fémo- 
raux pratiquée  dès  le  début  de  l’opération,  la  perte  de  sang  peut  être  encore  assez 
considérable.  Aussi,  pour  réduire  au  minimum  les  risques  d’hémorrhagie  qui 
aggravent  beaucoup  le  pronostic  de  celte  opération,  conseille-t-on  de  faire  la 
section  des  muscles,  un  h un,  de  façon  à découvrir  tous  les  pédicules  vasculaires, 
ce  qui  permet  de  lier  les  vaisseaux  avant  de  les  couper  (Vehneuil). 

Le  point  d'origine  «le  la  fémorale  profomle  est  fort  variable  et.  pourtant,  il  serait  bien  utile, 
quand  on  va  porter  une  ligature  sur  la  fémorale,  «le  connaître  au  juste  à quel  niveau  se  sépare  la 
plus  importante  de  ses  branches  collatérales,  puisque  le  lil  doit  être  placé  à une  certaine  distance 
«le  ces  dernières  si  l’on  veut  obtenir  une  hémostase  durable.  Sur  543  cas,  qu’il  a examinés  à ce 


point  «le  vue,  Qüain  l’a  vu  se  détacher  : 

De  0 à 13  millimètres  au-dessous  do  l'arcade  fémorale  ....  13  fois. 

li-  13  à 23  146  — 

De  25  à 37  183  — 

De  37  à 50 101)  — 

De  50  à 62 19  — 

De  62  à 75 72  — 

De  75  à 10  centimètres 1 — 


Total  543  observations. 

Voici,  d’autre  part,  les  résultats  des  recherches  de  Viguerie  sur  le  même  sujet.  En  divisant  les 
huit  premiers  centimètres  de  l’artèrcJe  morale  en  «juatre  portions  ou  quarts,  chacun  de  deux  cen- 
timètres, ce  dernier  auteur  a vu  naître  la  fémorale  profonde  : 


I)u  premier  quart 28  fois. 

Du  deuxième 134  — 

Du  troisième 136  — 

Du  quatrième i0  — 

Total  3U8  observations. 


Richet  a mesuré,  à son  tour,  sur  43  sujets  et  des  deux  côt«;s  ^90  observations  par  conséquent) 
la  distance  «jui  sépare  le  point  d’origine  de  l'épigastrique  du  point  d’émergence  de  la  fémorale 
profonde.  Or,  il  a trouvé  que  cette  distance,  qui  mesure  exactement  la  longueur  de  ce  qu’il  appelle 


le  tronc  crural, 

n’excédait  pas  4 centimètres 58  fois. 

variait  de  4 à 5 centimètres 32  — 


Trois  fois  seulement,  il  a vu  le  tronc  crural  dépasser  5 centimètres. 

Au  total,  il  résulte  de  ces  diverses  statistiques  que  la  fémorale  profonde  se  sépare  généralement 
de  la  fémorale  à 3 ou  4 ou  5 centimètres  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope.  On  voit  donc  «jue 
pour  être  à peu  près  certain  de  lier  la  fémorale  à une  certaine  distance  au-dessus  de  la  fémorale 
profonde,  il  faut  la  découvrir  le  plus  près  possible  de  l’arcade  et  placer  le  lil  à ligature  à ce  niveau. 
11  convient  d'ajouter  que  l’on  n'attache  plus  aujourd’hui  à la  variabilité  de  l’origine  de  la  fémo- 
rale profonde  l'importance  cju’on  lui  attribuait  autrefois  «lans  la  pathogénie  des  hémorrhagies 
secondaires  si  souvent  observées  à la  suite  de  la  ligature  de  la  fémorale  à la  base  du  triangle 
de  ticarpa  : c’est,  en  elîet,  l'infection,  bien  plus  encore  que  le  voisinage  d’une  collatérale  impor- 
tante, <|ui  provoque  le  retour  de  l’hémorrhagie. 

IJ.  Veine  > — Chacune  des  artères  précitées  est  accompagnée  de  deux  veines,  ses 
veines  satellites.  Elles  viennent  s’ouvrir  dans  la  veine  fémorale.  Celle-ci,  nous  le 
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savons,  accompagne  l’artère  sur  tout  son  trajet  et  occupe  son  côté  interne.  Elle  lui 
adhère  intimement,  d’où  le  conseil,  lorsqu’on  pratique  la  ligature,  de  procéder 
avec  prudence  à la  dénudation  de  l’artère,  pour  ne  pas  léser  le  vaisseau  veineux. 
Les  rapports  intimes  que  présentent  l’artère  et  la  veine  fémorales  sur  tout  leur 
trajet  nous  expliquent  la  possibilité  de  la  blessure  simultanée  de  l’un  et  de  l’autre 
vaisseau  et  la  production  d’un  anévrysme  artérioso-veineux  consécutif. 

La  blessure  de  la  veine  fémorale  s’accompagne  d’une  hémorrhagie  abondante  qui  nécessite  la 
ligature  du  tronc  veineux  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé.  Cette  ligature  a été  considérée 
pendant  longtemps,  avec  Dupuytren,  Chassaignac  et  récemment  encore  Braune,  comme  beaucoup 
plus  grave  que  celle  de  l’artère  correspondante  et  exposant  presque  fatalement  à la  gangrène 
humide  du  membre.  Il  n’en  est  rien.  D’une  part,  en  effet,  l’anatomie  nous  montre  que  les  nom- 
breuses anastomoses,  qui  existent  entre  les  veines  de  la  cuisse  et  celles  du  bassin  (notamment  entre 
les  veines  ischiatiques,  obturatrices,  honteuses  internes  d’une  part  et  les  veines  circonflexes  et 
honteuses  externes  d’autre  part)  assurent  d’une  façon  suffisante  la  circulation  de  retour,  lorsque 
le  tronc  veineux  fémoral  a été  lié  (Trzebicky  et  Ivarpinski  1893).  La  clinique,  d’autre  part,  nous 
enseigne  que,  si  la  ligature  de  la  veine  crurale  peut  déterminer  des  troubles  circulatoires  (cyanose, 
.œdème),  ces  troubles  sont  d’ordinaire  légers  et  fugaces  et  ne  se  compliquent  jamais  de  gangrène, 
à moins  que  l’artère  fémorale  n’ait  été  liée  en  même  temps  que  la  veine  (Maubrac  1889). 

La  veine  fémorale  est  fréquemment  le  siège  de  phlébite  (phlegmatia  alba  dolens)  ; la  superfi- 
cialité du  conduit  veineux,  les  traumatismes  incessants  auxquels  il  est  exposé  de  ce  fait,  expli- 
quent sans  doute  pourquoi  les  microbes  qui  circulent  dans  le  sang  vont  si  souvent  se  localiser 
à son  niveau. 

C.  Lymphatiques.  — Le  système  lymphatique  est  représenté  dans  le  plan  sous- 
aponévrotique,  comme  dans  le  plan  sus-aponévrotique,  par  des  ganglions  et  par 
des  vaisseaux,  les  uns  afférents,  les  autres  efférents. 

a.  Ganglions  profonds.  — Les  ganglions  profonds  sont  k la  fois  peu  nombreux 
{3  ou  4 y compris  le  ganglion  de  Cloquet)  et  de  petit  volume.  Ils  sont  situés  sur 
le  côté  interne  de  la  veine,  dans  cette  partie  du  canal  crural  que  nous  avons  décrite 
plus  haut  sous  le  nom  d’infundibulum.  On 
rencontre  parfois  un  ou  deux  ganglions 
à la  face  antérieure  de  la  veine  ou  de  l’ar- 
tère, mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 

On  conçoit  très  bien  que,  lorsque  cette 
disposition  existe,  l’inflammation  de  ces 
ganglions  puisse  se  propager  à la  paroi 
des  vaisseaux  et  favoriser  ainsi  l’appari- 
tion ultérieure  d’un  anévrysme  (Kirmis- 
son). 

b.  Vaisseaux  afférents.  — Parmi  les 
.afférents  des  ganglions  lymphatiques  pro- 
fonds, nous  signalerons  tout  d’abord  un 
-certain  nombre  de  vaisseaux  efférents  des 
ganglions  superficiels  (voy.  p.  816),  puis 
les  lymphatiques  profonds  du  membre 
inférieur  (à  l’exception  de  ceux  qui  sui- 
vent les  vaisseaux  obturateurs,  ischiati- 
ques et  fessiers  et  qui  se  rendent,  comme 
nous  le  savons,  aux  ganglions  pelviens), 

^nfin  les  lymphatiques  du  gland  chez  l’homme  et  les  lymphatiques  du  clitoris 
chez  la  femme  (Bruhns,  Cunéo  et  Marcille). 

c.  Vaisseaux  efférents.  — Les  ganglions  inguinaux  profonds  émettent  à leur 
tour  des  troncs  efférents,  qui  traversent  le  septum  crural  pour  venir  se  terminer 
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Fig.  603. 


Adéno-lÿmphocèle  de  l’aine  (Poulet  et 
Bousquet). 
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en  grande  partie  dans  le  ganglion  rétro-crural  interne;  quelques-uns  seulement 
se  jettent  dans  les  ganglions  rétro-cruraux  moyen  et  externe. 

Tous  les  ganglions  inguinaux,  les  ganglions  profonds  et  les  superficiels,  sont,  comme  on  le 
voit,  en  relation  étroite  avec  les  ganglions  iliaques.  On  s’explique,  dès  lors,  pourquoi  ces  derniers 
sont  si  souvent  envahis  dans  les  cas  où  les  ganglions  de  l'aine  sont  eux-mêmes  le  siège  d'un 
processus  pathologique  (tuberculose  et  surtout  cancer),  et  pourquoi  on  donne  en  clinique  le  con- 
seil de  les  explorer  toujours  avec  grand  soin,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  adénite  ingui- 
nale. Nous  rappellerons,  à ce  propos,  que  les  ganglions  iliaques  externes  peuvent  être  facilement 
sentis  à la  palpation  de  la  fosse  iliaque  interne,  quand  la  paroi  abdominale  est  mise  dans  le  relâ- 
chement. Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  lymphatiques  do  la  région  inguino-cru- 
rale,  que  les  vaisseaux  blancs  et  les  ganglions  de  cette  région  sont  parfois,  chez  les  sujets  qui 
habitent  les  pays  tropicaux,  le  siège  d’une  dilatation  variqueuse  (varices  lymphatiques  et  adéno- 
lymphocèles,  Th.  Angkr).  Cette  allection  (fig.  603),  qui  reconnaît  pour  cause  la  filariose,  se  carac- 
térise par  la  présence  de  tumeurs  bosselées,  molles,  pâteuses  et  réductibles,  occupant  parfois  la 
totalité  du  triangle  de  Scarpa  et  les  bourses  et  remontant  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

D.  Nerfs.  — La  couche  sous-aponévrotiquede  la  région  inguino-crurale  nous  pré- 
sente (fig.  591  et  595)  trois  nerfs,  tous  les  trois  branches  du  plexus  lombaire  : le 
fémoro-eutané,  la  branche  crurale  du  génito-crural  et  le  crural.  — Le  nerf  fémoro- 

cutané  sort  de  l’abdomen  un  peu  au  dessous  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  arrive  au-dessous  de  l’apo- 
névrose fémorale,  et  la  perfore  bientôt  pour  devenir 
superficiel.  Son  inflammation  légère  détermine,  au  ni- 
veau de  la  partie  de  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse, 
à laquelle  se  distribuent  ses  rameaux  (fig.  604. 4),  une 
sensation  permanente  d engourdissement  et  des  crises 
de  douleurs  vives  : c’est  l’affection  décrite  sous  le  nom 
de  méralgie  paresthésique  (Bernhart,  Roth,  Dopter). 
— La  branche  crurale  du  génito-crural  s’échappe 
de  l’abdomen  par  la  partie  externe  de  l’anneau  cru- 
ral et  vyent  se  placer  en  avant  de  l’artère  fémorale. 
I n peu  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  elle  tra- 
verse le  fascia  cribriformis  et,  comme  le  rameau 
nerveux  précédent,  passe  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  — Le  nerf  crural , le  plus  important 
des  trois,  arrive  à la  région  sur  le  coté  externe  de 
l’artère  fémorale,  dont  il  est  séparé  par  la  bande- 
lette ilio-pectinée  ; il  ne  constitue  pas  par  consé- 
quent un  point  de  repère  pour  la  ligature  de  l’artère 
à la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Immédiatement 
au-dessous  de  l’arcade  crurale,  il  se  divise  en  quatre 
branches  terminales,  qui  sont  : le  musciclo-cutané 
interne  et  le  musculo-cutané  externe,  qui,  comme 
leur  nom  l’indique,  se  distribuent  à la  fois  aux  mus- 
cles (moyen  adducteur,  pectine,  couturier)  et  à la 
peau  ; le  nerf  du  quadriceps,  destiné  aux  quatre  chefs  du  quadriceps  fémoral;  le 
saphène  interne , enfin,  qui  pénètre  dans  le  canal  crural  et  chemine  alors  sur  la  face 
antérieure  de  l’artère  fémorale;  il  est  accompagné  par  un  petit  filet,  Y accessoire  du 
saphène  interne,  issu  du  musculo-cutané  externe.  Toutes  ces  branches  nerveuses 
prennent  naissance  dans  le  triangle  de  Scarpa,  mais  elles  descendent  immédiate- 
ment dans  la  région  fémorale  antérieure,  où  nous  les  retrouverons.  Disons  seule- 
ment ici  que,  par  les  rameaux  qu’il  fournit  au  quadriceps,  le  nerf  crural  tient  sous 


Fig.  604. 

Territoires  des  nerfs  cutanés  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse. 

I.  rameau  crural  du  génito-crural.  — 
2.  rameaux  génitaux  du  plexus  lombaire. 

— 3,  obturateur.  — 4,  fémoro-eutané. 

— 5,  crural. 
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sa  dépendance  les  mouvements  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  : cela  nous 
explique  pourquoi  sa  paralysie  entraîne  toujours  une  gêne  considérable  de  la 
marche. 


§ 3 — RÉGION  OBTURATRICE 

La  région  obturatrice  ou  ischio-pubienne  comprend  l’ensemble  des  parties  molles 
qui  reposent,  extérieurement,  sur  le  trou  obturateur  et  sur  le  cercle  osseux  qui  en 
forme  le  pourtour.  Quelques  auteurs  rattachent  encore  à la  région  obturatrice  le 
muscle  obturateur  interne,  qui  le  recouvre  en  dedans  : pour  nous  qui,  de  propos 
délibéré,  arrêtons  toutes  les  régions  de  la  hanche  au  squelette  pelvien,  le  muscle 
en  question  appartient  manifestement  à l’excavation  pelvienne.  Peu  étendue  et, 
d’autre  part  plus  ou  moins  confondue  avec  les  régions  voisines,  la  région  obtura- 
trice a été  laissée  de  côté  par  bon  nombre  d’auteurs.  Elle  n’a  d’intérêt,  en  vérité, 
que  parce  qu’elle  est  le  siège  des  hernies  dites  obturatrices. 

1°  Limites.  — Profondément,  la  région  obturatrice  possède  des  limites  assez  pré- 
cises. Ce  sont  : en  dehors,  le  côté  interne  de  l’articulation  de  la  hanche;  en  dedans, 
la  branche  ischio-pubienne  ; en  avant,  la  branche  horizontale  du  pubis  ; en  arrière, 
la  tubérosité  de  l’ischion. 

Superficiellement,  elle  a des  limites  beaucoup  moins  nettes  ; ses  parties  consti- 
tutives en  effet,  il  faut  bien  le  reconnaître,  sont  en  grande  partie  recouvertes  par 
la  région  inguino-crurale.  La  région  obturatrice  n’affleure,  en  réalité,  à la  surface 
tégumentaire  qu’à  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  l’on 
peut  lui  assigner  comme  limites  : 1°  en  avant,  le  bord  antérieur  du  muscle  droit 
interne,  qui  la  sépare  de  la  région  inguino-crurale  ;^°  en  arrière,  le  bord  interne 
du  grand  adducteur,  qui  la  sépare  des  régions  fessière  et  fémorale  postérieure  ; 
3°  en  haut,  le  pli  fémoro-périnéal  ou  génito-crural,  qui  la  sépare  du  périnée  ; 4°  en 
bas,  une  ligne  transversale  continuant  à la  face  interne  de  la  cuisse  celle  qui,  à la 
face  antérieure,  limite  en  bas  la  région  inguino-crurale  ; rappelons,  en  passant,  que 
cette  ligne  passe  par  le  sommet  du  triangle  du  Scarpa. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  obturatrice,  convexe  dans  le 
sens  transversal  comme  la  portion  interne  du  triangle  de  Scarpa  avec  laquelle  elle 
se  continue,  est  recouverte  par  une  épaisse  couche  de  muscles  qui  rendent  son 
exploration  des  plus  difficiles  à l’état  normal.  Lorsqu’elle  est  le  siège  d’une  hernie, 
elle  est  soulevée  par  une  tuméfaction  globuleuse  plus  ou  moins  accusée,  présentant 
de  l’impulsion  à la  toux,  tuméfaction  que  la  pression  des  doigts  peut  faire  quelque- 
fois disparaître  avec  un  bruit  de  gargouillement. 

La  région  obturatrice  doit  toujours  être  examinée  avec  grand  soin  chez  les  ma- 
lades qui  présentent  des  symptômes  d’étranglement  herniaire.  L’exploration  doit 
porter  non  seulement  sur  la  face  extérieure  de  la  région,  mais  aussi  sur  sa  face 
intrapelvienne  : on  y arrive  en  combinant  le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  le 
toucher  rectal  chez  l’homme,  avec  le  palper  hypogastrique  (Forget). 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  obturatrice  nous  présente  successivement, 
en  allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  ; t°  la  peau  ; 2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ; 3°  Y aponévrose  superficielle  ; 4°  la  couche  musculaire  : 
o°  le  plan  squelettique. 

A.  Peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  aponévrose.  — Ces  trois  premiers  plans 
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n’ofïrent  rien  de  particulier  à signaler.  Ils  se  confondent,  sur  les  limites  de  la 
région,  avec  les  plans  similaires  des  régions  voisines. 

B.  Couche  musculaire.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle  (fig.  005),  nous 
rencontrons  successivement  les  quatre  muscles  suivants  : 1°  tout  d’abord  le  droit 
interne  et  le  grand  adducteur , le  premier  en  avant,  le  second  en  arrière,  qui  se 
détachent  de  la  branche  ischio-pubienne  et  descendent  vers  la  cuisse,  où  nous  les 
retrouverons;  2°  plus  loin,  en  avant  du  grand  adducteur,  le  petit  adducteur, 
qui,  du  corps  du  pubis  et  de  sa  branche  descendante,  se  porte  obliquement 


Fig.  605. 

Région  obturatrice  : plan  musculaire. 

I.  peau  cl  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2.  aponévrose  du  grand  oblique.  3,  aponévrose  fémorale.  — 4,  psoa&- 
iliaque.  - 5.5,  pecliné.  — 6,6,  moyen  adducteur.  — *7,7.  petit  adducteur.  — 8,  grand  adducteur  fortement  écarté  ei» 
bas  et  eu  dedans.  — 9,  droit  interne.  tu,  couturier.  — H,  obturateur  externe.  — 12.12’  artère  et  veine  fémorales. 

13,  fémorale  profonde.  — 14,  circonflexe  antérieure.  — 15,  branche  interne  de  l'artère  obturatrice.  — 16,  paquet 
veineux  sc  rendant  aux  veines  fémorales.  — 17.17,  les  deux  branches  du  nerf  obturateur.  — 18,  branches  terminales’ 
du  nerf  crural.  — 19,  ganglion  de  Cloquet.  — 20,  ligament  pubo-féinoral. 


vers  la  ligne  âpre  du  fémur  ; 3°  plus  loin  encore,  el  profondément  placé  au-dessous 
du  plancher  du  triangle  de  Scarpa  ( pectiné  et  psoas  iliaque),  le  muscle  obturateur 
externe. 

Quelques-uns  de  ces  muscles  et  en  particulier  les  adducteurs  sont  fréquem- 
ment le  siège,  chez  les  cavaliers  et  «à  la  suite  de  contractions  musculaires  vio- 
lentes et  mal  dirigées,  exécutées  pour  se  maintenir  en  selle,  de  ruptures  partielles 
et  parfois  môme,  ultérieurement,  de  formations  osseuses  (ostéomes)  : la  patho- 
génie de  ces  ostéomesest  sans  doute  la  même  que  celle  des  formations  semblables 
que  nous  avons  déjà  signalées  à la  face  antérieure  du  coude  (p.  072;  et  qui  se 
développent  dans  l’épaisseur  du  muscle  brachial  antérieur. 

De  tous  les  muscles  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région  obturatrice. 
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l’obturateur  externe  est  le  plus  important  : il  appartient  en  propre  à la  région, 
les  autres  ne  faisant  que  la  traverser.  Il  prend  naissance  à la  fois:  1°  sur  la  ban- 
delette sous-pubienne  (voir  plus  loin)  ; 2°  sur  la  face  antérieure  du  corps  du  pubis, 
ainsi  que  sur  ses  deux  branches  horizontale  et  descendante  ; 3°  sur  la  branche 
ascendante  de  l’ischion.  De  là,  ses  fibres  convergent  en  dehors  et  disparaissent 
derrière  l’articulation  de  la  hanche.  Rappelons,  en  passant,  qu’elles  viennent  s’in- 
sérer dans  le  fond  de  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter. 

C.  Plan  squelettique.  — *■  Si  nous  enlevons  le  muscle  obturateur  externe,  nous 
avons  sous  les  yeux,  comme  constituant  le  plan  squelettique:  1°  1 q pourtour  du 
trou  obturateur  ; 2°  la  membrane  obturatrice. 

a.  Trou  obturateur . — Le  trou  obturateur  (fig.  610,21),  que  nous  n’avons  fait 
que  signaler  à propos  du  bassin  (voy.  p.  310),  est  situé  au-dessous  et  en  dedans  de 
la  cavité  cotyloïde.  Il  est  formé,  en  allant  de  haut  en  bas,  par  la  branche  horizon- 
tale du  pubis,  le  corps  du  pubis,  la  branche  ischio-pubienne,  le  corps  de  l’ischion. 
— Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  forme,  le  trou  obturateur  est  triangulaire  dans 
l’un  et  l’autre  sexes,  avec  un  angle  supérieur,  un  angle  interne  et  un  angle  pos- 
térieur : toutefois,  son  angle  interne  étant  beaucoup  plus  ouvert  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  ce  trou  revêt  très  souvent,  sur  le  bassin  masculin,  la  forme 
d’un  ovale  à grand  axe  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  — 
A sa  partie  supérieure,  le  trou  obturateur  nous  présente  une  gouttière  toujours 
très  accusée,  la  gouttière  obturatrice  ou  sous-pubienne,  qui  se  dirige  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant.  Elle  est,  naturel- 
lement, délimitée  par  deux  lèvres,  Tune  antérieure,  l’autre  postérieure  : la  dis- 
tance qui  sépare  ces  deux  lèvres  est,  environ/de  5 ou  6 millimètres. 

b.  Membrane  obturatrice  et  bandelette  sous-pubienne . — La  membrane  obtura- 
trice (fig.  608,4  et  609,20)  comble  presque  entièrement  le  trou  obturateur;  elle  ne 
respecte,  en  effet,  que  sa  partie  supérieure,  celle  qui  répond  à la  gouttière  sous- 
pubienne.  Elle  est  formée  par  un  ensemble  de  faisceaux,  juxtaposés  par  leurs  bords, 
qui  se  dirigent  pour  la  plupart  d’arrière  en  avant.  Du  reste,  le  mode  d’insertion  de 
la  membrane  obturatrice  sur  son  cadre  osseux  est  variable  : tantôt,  elle  prend  contact 
avec  l’os  par  une  base  continue;  tantôt,  au  contraire,  l’insertion  se  fait  par  une  base 
irrégulière  et  plus  ou  moins  festonnée  (fig.  617,8),  qui  ménage  ainsi,  entre  ses  fes- 
tons et  l’os,  une  série  d’orifices  à travers  lesquels  le  tissu  cellulo-adipeux  du  bassin 
entre  en  communication  avec  celui  de  la  région  obturatrice.  — La  membrane 
obturatrice  est  renforcée,  en  avant,  par  une  lame  fibreuse  très  variable  dans  son 
développement,  mais  à peu  près  constante,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de 
bandelette  sous-pubienne  (Testut)  : c’est  1 e petit  ligament  antérieur  du  trou  obtura- 
teur de  Yinson,  la  membrane  obturatrice  externe  de  Fischer,  par  opposition  à la  mem- 
brane obturatrice  ci-dessus  décrite  qui,  pour  Fischer,  était  la  membrane  obturatrice 
interne.  La  bandelette  sous-pubienne  (fig.  617,3’)  prend  naissance,  en  dehors,  sur  le 
ligament  transverse  de  l’acétabulum.  De  là,  elle  se  porte  en  dedans,  en  suivant 
à peu  près  la  même  direction  que  la  branche  horizontale  du  pubis,  et  vient, 
dans  la  plupart  des  cas,  se  terminer  à la  fois,  sur  le  corps  du  pubis  par  ses  fais- 
ceaux supérieurs  et,  par  ses  faisceaux  inférieurs,  sur  la  membrane  obturatrice 
elle-même.  — Des  deux  bords  de  notre  bandelette  sous-pubienne,  le  supérieur  est 
libre;  l’inférieur  se  fusionne  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  avec  la 
membrane  obturatrice  : il  résulte  de  cette  union  que  la  face  supérieure  de  la 
bandelette  sous-pubienne  forme,  avec  la  membrane  obturatrice,  une  sorte  d’angle 
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dièdre  (fig.  607.3’)  dont  l’ouverture  regarde  en  haut  et  en  avant.  Nous  y revien- 
drons tout  à l’heure. 

4u  Canal  sous-pubien.  — Le  canal  sous-pubien  (fig.  608,1  et  617,9),  situé  au-dessous 
de  la  gouttière  sous-pubienne,  est  un  conduit  ostéo-fibreux  qui  fait  communiquer 
l’excavation  pelvienne  avec  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse.  Comme  la  gouttière 
sous-pubienne,  il  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans.  Sa  longueur  est  de  20  à 25  millimètres.  Nous  pouvons  lui  considé- 
rer: 1°  deux  orifices,  l’un  posté- 
rieur, l’autre  antérieur;  2°  deux 
parois,  l’une  supérieure,  l’au- 
tre inférieure;  3°  un  contenu. 

a.  Orifice  'postérieur.  — 
L’orifice  postérieur  ou  pelvien 
revêt  la  forme  d’un  ovale, 
dont  le  grand  axe  est  parallèle 
à la  branche  horizontale  du 
pubis,  la  grosse  extrémité  tour- 
née en  dehors  et  en  arrière.  Il 
mesure,  en  moyenne,  15  milli- 
mètres de  longueur  sur  10  mil- 
limètres de  hauteur.  En  haut, 
il  est  formé  par  un  rebord 
osseux,  qui  n’est  autre  que  le 
rebord  postérieur  de  la  gout- 
tière sous-pubienne;  en  bas, 
il  est  délimité  par  une  sorte 
d’arcade  fibreuse  sur  laquelle 
viennent  s’insérer  les  fais- 
eeaux  correspondants  du  mus- 
cle obturateur  interne  : c’est 
l’agent  habituel  d’étrangle- 
ment des  hernies  obturatrices. 

b.  Orifice  antérieur.  — L’orifice  antérieur  ou  crural  est,  comme  le  précédent, 
de  forme  ovalaire  à grand  axe  transversal  Son  grand  diamètre  est  de  15  à 18 
millimètres  ; son  petit  diamètre,  de  6à  8 millimètres.  Fermé  en  haut  par  le  rebord 
antérieur  de  la  gouttière  sous-pubienne,  il  est  délimité  en  bas  par  le  bord  libre  de 
la  bandelette  sous-pubienne,  renforcée  par  le  muscle  obturateur  externe. 

c.  Paroi  supérieure.  — La  paroi  supérieure  n’est  autre  que  la  gouttière  sous- 
pubienne  ci-dessus  décrite. 

d.  Paroi  inférieure.  — La  paroi  inférieure  est  mince,  et  mal  délimitée. 
Lorsqu’on  a enlevé  la  paroi  supérieure  par  deux  traits  de  scie  portant  l’un  et 
l’autre  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  (fig.  606),  on  a sous  les  yeux  le  paquet 
vasculo-nerveux  et,  au-dessous  de  lui,  une  nappe  cellulo-graisseuse  allant  d’une 
extrémité  à l’autre  du  canal.  Si  on  enlève  ce  paquet  vasculo-nerveux  d’abord, 
puis  la  couche  graisseuse  qui  lui  sert  de  substratum,  on  constate  alors  (fig.  607 » 
que  le  plancher  du  canal  est  constitué  par  un  certain  nombre  de  formations,  de 
valeur  différente,  qui  se  succèdent  de  la  façon  suivante,  en  allant  de  dedans  en 
dehors:  1°  tout  d’abord,  le  bord  supérieur  du  muscle  obturateur  interne,  bord  qui 


Fitf-  6Uti. 

La  paroi  inférieure  du  canal  sous-pubien,  vue  d’en  haut, 
après  résection  là  l’aide  do  deux  traits  do  scie  obliques) 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  enlèvement  de  tout 
le  tissu  cellulo-adipeux  qui  comble  le  canal. 

I,  1\  scclion  du  pubis,  avec  1",  épine  pubienne.  — i.  membrane 
obturatrice  et  bandelette  sous-pubienne  — 3,  |>»oa»  iliaque.  — 4,  périmé 
désinséré  et  récliné  en  avant.  — 5,  muscle  obturateur  citerne.  — 6. 
muscle  obturateur  iulerne,  revêtu  de  son  aponévrose.  — 7,  lame  aponé- 
vrotique,  a travers  laquelle  se  voit  l'orilice  pelvien  du  canal  sous- 
pubien.  — S,  artère  obturatrice  avec  ses  deux  brandies  de  bifurcation. 
— y.  veine  obturatrice.  — 10,  uerf  obturateur  avec  ses  deux  branches, 
dont  l’une  passe  au-dessus  de  l'obturateur  externe,  tandis  que  l'autre  le 
perfore. 


en  général  est  assez  mince;  2°  le  bord  Supérieur,  fortement  tendu,  de  la  membrane 
obturatrice  ; 3°  une  gouttière,  plus  ou  moins  profonde  suivant  les  sujets,  de 
même  direction  que  le  canal  sous-pubien,  qui  n’est  autre  que  l’angle  dièdre,  ci- 
dessus  décrit,  que  forment  en  s’unissant  l’une  à l’autre  l’aponévrose  obturatrice 
et  sa  bandelette  sous-pubienne  ; 4°  le  bord  supérieur,  libre,  de  cette  bandelette 
sous -pubienne  ; 5°  en- 
fin, le  bord  supérieur 
du  muscle  obturateur 
externe , ordinaire  - 
ment  plus  épais  que 
celui  de  l’obturateur 
interne. 

e.  Contenu.  — Le  ca- 
nal sous-pubien  livre 
passage  au  nerf  obtu- 
rateur, à l’artère  obtu- 
ratrice et  à la  veine  de 
même  nom.  Ces  trois 
organes,  à leur  entrée 
dans  le  canal,  se  su- 
perposent dans  l’ordre 
suivant  (fig.  606)  : en 
allant  de  haut  en  bas, 
on  rencontre  d’abord 
le  nerf,  puis  l’artère, 
et  enfin  la  veine.  Beau- 
coup trop  petits  pour 
remplir  à eux  seuls  le  canal  sous-pubien,  ils  baignent  dans  une  atmosphère  cellulo- 
adipeuse,  toujours  très  développée,  qui  se  continue  d’une  part  avec  le  tissu  cellu- 
laire pelvi-sous-péritonéal,  d’autre  part  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse. 

Une  pareille  continuité  nous  explique  la  possibilité,  pour  les  collections  puru- 
lentes primitivement  développées  dans  le  bassin,  de  se  faire  jour  dans  la  région 
ischio-pubienne. 

Elle  nous  explique  également  la  possibilité  pour  la  graisse  sous-péritonéale 
hypertrophiée  de  s’engager  dans  le  canal  sous-pubien,  en  entraînant  avec  elle  la 
séreuse  péritonéale  et  en  déterminant  ainsi  la  formation  d’un  sac  tout  préparé  pour 
recevoir  les  viscères  abdomino-pelviens  : c’est  de  cette  façon  que,  pour  beaucoup 
d’auteurs,  se  produiraient  les  hernies  obturatrices . 

Les  hernies  obturatrices,  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  hernies  sous-pubiennes,  hernies 
ovalaires , hernies  iliaques  antérieures,  s'observent  surtout  chez  la  femme  : elles  forment  une 
tumeur  plus  ou  moins  nette  qui  apparaît  à la  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa,  à environ 
2 centimètres  en  dedans  de  l’artère. 

Picqué  et  Poirier  (1891)  en  distinguent  trois  variétés.  — Dans  la  première  variété , qui  est  de 
beaucoup  la  plus  commune,  la  hernie  suit  le  canal  dans  toute  sa  longueur.  Engagée  par 
l'orifice  profond,  elle  sort  par  l’orifice  superficiel.  — Dans  la  deuxième  variété,  la  tumeur  se  fait 
jour,  non  plus  par  l’orifice  externe  du  canal  comme  la  hernie  précédente  ; mais,  accompagnant  la 
branche  de  bifurcation  postérieure  du  nerf  obturateur,  elle  sort  avec  elle  entre  le  faisceau  moyen 
et  le  faisceau  supérieur  du  muscle  obturateur  externe.  — Dans  la  troisième  variété,  enfin,  le  sac 
herniaire  s’étale  entre  le  muscle  obturateur  externe  et  la  membrane  obturatrice  dans  l'interstice 
qui  les  sépare  et  qui  est  occupé  à ce  niveau  par  de  la  graisse. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  opératoire,  E.  Rochard  a,  tout  récem- 
ment (1904),  donné  une  nouvelle  division  des  hernies  obturatrices.  Gomme  les  auteurs  précédents 


Fig.  607. 

Partie  moyenne  de  la  figure  précédente,  fortement  grossie. 

1,1’,  pubis.  — 2,  aponévrose  obturatrice.  — 3,  membrane  obturatrice.  — 3’,  ban- 
delette sous-pubienne,  formant  en  grande  partie  la  paroi  inférieure  du  canal  sous- 
pubien.  — 4.  obturateur  externe  fortement  érigné  en  avant.  — 5,  obturateur  in- 
terne. — 6,  orifice  interne  du  canal  sous-pubien.  — 7,  artère  obturatrice  avec  sa 
branche  externe  et  sa  branche  interne.  — 8,  veine  obturatrice.  — 9,  nerf  obtura- 
teur, avec  10  et  11,  ses  deux  branches  de  bifurcation  externe  et  interne. 
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il  en  distingue,  trois  variétés  : la  hernie  interstitielle,  la  hernie  rétro-pectinéale,  la  hernie  ante- 
pectinéale.  — La  hernie  interstitielle  (troisième  variété  de  Picquê  et  Poirier,  fig.  608.6)  reste  engagée 
dans  le  canal  sous-pubien.  Profondément  située  et  par  suite  d'un  diagnostic  difficile,  elle  ne  peut 
être  découverte  au  cours  d'une  opération  qu' après  incision  du  pectiné  et  de  l'obturateur  externe. 
— La  hernie  rétro-pectinéale  sort  du  canal,  soit  par  l’orifice  superficiel  normal  (première  variété 
de  Picquê  et  Poirier,  fig.  608, c).  soit  entre  les  deux  faisceaux  de  l’obturateur  externe  (deuxième 
variété  de  Picquê  et  Poirier,  fig.  608. c’).  Moins  profondément  placée  que  la  précédente  elle  reste 

cependant  rétro-pectinéale  et  son  dia- 
gnostic n’est  pas  toujours  aisé  : pour 
tomber  sur  elle,  le  chirurgien  doit  tra- 
verser le  pectiné.  — La  hernie  anlé- 
pectinéale  (fig.  608, t/),  n’est  autre  que  la 
hernie  précédente  qui  a traversé  l’in- 
terstice du  moyen  adducteur  et  du  pec- 
tiné et  qui  est  venue  apparaître  en 
avant  de  ce  dernier  muscle,  sous  la 
peau  : elle  est  donc  superficielle,  facile 
à reconnaître,  facile  également  à abor- 
der, puisque  l’opérateur  a seulement  à 
traverser,  pour  l'atteindre,  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponé- 
vrose . 

Quelle  que  soit  la  variété  de  la  hernie 
obturatrice,  la  tumeur  herniaire,  con- 
tenue avec  le  paquet  vasculo-nerveux 
obturateur  dans  le  canal  sous-pubien, 
contracte  avec  les  éléments  de  ce  pa- 
quet, autrement  dit  avec  les  vaisseaux 
obturateurs  et  avec  le  nerf  obturateur, 
des  rapports  intimes.  — Les  vaisseaux 
sont  situés  habituellement  en  arrière  et 
un  peu  en  dehors  du  collet  du  sac 
(Enülish).  Mais  parfois  ils  sont  placés 
en  dedans  et,  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  le  collet  même  du  sac  se 
trouve  entouré  par  un  cercle  artériel 
formé  par  la  bifurcation  de  l'artère 
obturatrice  et  par  le  rameau  anasto- 
motique (parfois  volumineux  lorsque 
l'obturatrice  naît  do  l’épigastrique)  qui 
l'unit  à cette  dernière  artère.  On  ne 
peut  donc,  dans  ces  conditions,  donner 
de  règle  fixe  pour  pratiquer  le  débride- 
ment  dans  le  cas  de  hernie  étranglée  ; 
aussi,  pour  éviter  au  cours  de  cette 
opération  la  blessure  d’une  artère,  sera- 
t-il  toujours  prudent,  comme  le  con- 
seille Trélat,  de  n’inciser  la  membrane 
obturatrice  qu'à  découvert.  — Quant 
au  nerf  obturateur , situé,  comme  les 
vaisseaux,  en  arrière  et  en  dehors  du 
collet  du  sac,  il  est  souvent  comprimé 
par  la  tumeur  herniaire  : il  en  résulte  des 
douleurs  irradiées  sur  le  trajet  du  nerf,  une  hypoesthésie  de  la  peau  delà  région,  des  crampes  des 
adducteurs,  symptômes  que  Rosibekg  considère  comme  caractéristiques  de  la  hernie  obturatrice. 


Fig.  G08. 

Les  diverses  variétés  de  hernies  obturatrices,  vues  sur  une  coupe 
sagittale  oblique  de  la  région  obturatrice,  faite  suivant  l’axe  du 
caual  sous-pubien  (segment  interne  de  la  coupe,  sujet  cougcléj. 

(La  voie  que.  dans  chaque  variété  de  hernie,  les  viscères  herniés  suivent 
pour  s'échapper  au  dehors,  est  indiquée  par  une  fléché.) 

1,  canal  sous-pubien,  avec  1'.  son  oriÜce  pelvien,  et  I",  son  oriflee  crural. 

— 2,  péritoine,  et  2'.  tissu  cellulaire  sous-péritoneal  se  continuant  avec 
le  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  canal  obturateur.  — 3,  obturateur  in- 
terne. — 4.  membrane  obturatrice,  avec  4'.  bandelette  sous-pubienne.  — 
5,  ischion.  — 6.  pubis.  — 7,  obturateur  externe,  et  7',  faisceau  supérieur 
de  ce  muscle.  — S.  grand  adducteur.  — 9.  pectiné.  — 10.  petit  adduc- 
teur. — il,  droit  interne.  — 12.  moyen  adducteur.  — 13,  aponévrose 
superficielle.  — 14.  paroi  abdominale.  — 15,  cordon  spermatique.  — 16, 
artère  obturatrice. 

it.  poussée  intestinale  s exerçant  sur  l'orifice  pelvien  du  canal  obtura- 
teur.— 6,  situation  des  viscères  herniés  dans  le  cas  de  hernie  intersti- 
tielle. — c.  leur  situation  dans  le  cas  de  hernie  rétro-pectinéale  première 
variété,  et  <•'.  dans  le  cas  de  hernie  rétro-pectinéale  deuxième  variété. 

— d,  leur  situation  dans  le  cas  de  hernie  antépectinéale. 


5°  Vaisseaux  et  nerfs  — Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  obturatrice  pro- 
viennent des  troncs  mêmes  qui  s’engagent  dans  le  canal  sous-pubien  : l’artère 
obturatrice,  la  veine  obturatrice,  le  nerf  obturateur  : 

a.  Artère  obturatrice. — L’artère  obturatrice  naît  de  l’iliaque  interne,  quelquefois 
de  l’épigastrique  (voy.  p.  44  . Presque  immédiatement  après  son  entrée  dans  le  canal 
sous-pubien,  elle  se  partage  en  deux  branches  divergentes  (fig.  007  et  609),  l’une 
interne,  l’autre  externe.  — La  branche  interne  chemine  tout  d’abord  de  dehors  en 
d c d a n - . au-dessus  de  la  gouttière  ci-dessus  décrite  entre  la  membrane  obturatrice 


HANCHE 


841 


et  la  bandelette  sous-pubienne,  quelquefois  dans  la  profondeur  même  de  cette 
gouttière.  Puis,  s infléchissant  en  bas,  elle  descend  le  long  du  rebord  interne  du 
trou  obturateur,  entièrement  cachée  sous  les  faisceaux  d’origine  du  muscle  obtu- 
rateur externe.  Au  moment  de  s’infléchir  en  bas,  elle  émet  un  rameau  qui,  conti- 
nuant sa  direction  transversale,  s’échappe  par  l’orifice  antérieur  du  canal  sous- 
pubien  et  s anastomose  avec  l’artère  circonflexe  antérieure  (voy . fig.  605) . La  branche 
interne  de  1 obturatrice  s’anastomose  encore  avec  cette  dernière  artère,  à l’aide  de 
quelques  rameaux  ou  ramuscules  qui  traversent  d’arrière  en  avant  le  muscle  obtu- 
rateur externe.  La  branche  externe , obliquant  en  dehors  et  en  bas,  passe  entre 
l’aponévrose  obturatrice  et  la  bandelette  sous-pubienne,  contourne  de  haut  en  bas 


Fig.  609. 

Région  obturatrice  : plan  squelettique,  artère  obturatrice. 

. 1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  arcade  crurale.  — 3,  aponévrose  fémorale.  — 4,  psoas  iliaque.  — 
5,  5,  pectine,  incisé  et  érigné.  — 6.  6,  moyen  adducteur,  incisé  et  érigné.  — 7,  7,  petit  adducteur,  incisé  et  érigné.  — 
8,  grand  adducteur,  fortement  écarté  en  bas  et  en  dedans.  — 9,  droit  interne.  — 10,  couturier.  — 11,  obturateur  externe. 
— 12,  12’,  vaisseaux  fémoraux.  — 13,  faisceaux  du  carré  crural.  — 14,  14,  branche  interne  et  branche  externe  de 
l'artère  obturatrice.  — 15,  rameau  articulaire.  — 16,  16,  les  deux  branches  du  nerf  obturateur.  — 17,  paquet  graisseux 
sous-péritonéal  sortant  du  trou  obturateur,  — 18,  ligament  pubo-fémoral.  — 19,  bourse  du  psoas.  — 20,  membrane 
obturatrice.  — 21,  brandie  ischio-pubienne.  — 22,  nerf  crural.  — 23,  ganglion  de  Cloquet. 

le  rebord  externe  du  trou  obturateur  et,  après  avoir  fourni  quelques  rameaux  aux 
muscles  voisins,  vient  s’anastomoser  avec  l’artère  ischiatique  entre  le  jumeau  infé- 
rieur et  le  carré  crural.  Elle  s’anastomose  aussi  avec  la  branche  précédente  vers 
la  partie  inférieure  du  trou  obturateur,  de  telle  sorte  que  le  trou  se  trouve  entouré 
par  un  cercle  artériel  complet.  La  branche  externe  de  l’obturatrice  émet,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  rameau  articulaire , qui  pénètre  dans  l’articulation  de  la  han- 
che à travers  l’échancrure  ischio-pubienne  et  se  porte,  en  suivant  le  ligament  rond, 
jusqu’à  la  tête  du  fémur  : il  se  termine  ordinairement  à la  fossette  du  ligament 
rond  ; sur  certains  sujets,  cependant,  on  le  voit  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  la 
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tête  fémorale,  formant  alors  une  voie  d’apport  pour  le  réseau  artériel  intra-osseux. 

b.  Veine  obturatrice.  — Les  deux  branches  terminales  de  l’artère  obturatrice 
sont  accompagnées  chacune  de  deux  veines  satellites.  Ces  veines,  remarquables  par 
leur  volume,  se  portent  vers  le  canal  sous-pubien  et  s’y  réunissent  d’ordinaire  en 
un  tronc  unique,  qui  est  la  veine  obturatrice  : elle  est  placée  au-dessous  et  un  peu 
en  dedans  de  l’artère  homonyme.  Au  sortir  du  canal  sous-pubien,  elle  longe  d’avant 
en  arrière  la  paroi  latérale  du  bassin  et  vient  se  jeter  dans  la  veine  hypogastrique. 
Signalons  la  présence,  au-devant  de  l’obturateur  externe  (fig.  605),  d’un  réseau 
veineux,  presque  toujours  très  développé,  qui  est  tributaire  de  la  veine  fémorale, 
et  qui,  constamment,  communique  avec  les  veines  obturatrices, à l’aide  d’un  ou  de 
deux  canaux  veineux  passant  par  l’orifice  antérieur  du  canal  sous-pubien.  Nous 
avons  indiqué,  plus  haut,  à propos  de  la  veine  fémorale  (voy.  p.  833),  l’impor- 
tance de  celte  voie  anastomotique;  nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

c.  Nerf  obturateur.  — Le  nerf  obturateur  (fig.  605.17  et  606,10),  l’une  des  l rois 
branches  terminales  du  plexus  lombaire,  s’engage,  comme  nous  l’avons  déjà  vu, 
dans  l’orilice  supérieur  du  canal  sous-pubien  en  passant  au-dessus  de  l’artère. 

A son  entrée  dans  le  canal,  quelquefois  un  peu  plus  haut,  il  abandonne  un 
rameau  musculaire  qui,  après  un  très  courl  trajet,  disparaît  dans  le  bord  supé- 
rieur de  l’obturateur  externe  : c’est  le  nerf  supérieur  de  l' obturateur  externe. 

Dans  le  canal  >ous-pubien  lui-mème,  le  nerf  obturateur  se  partage  en  deux 
branches  terminales,  l’une  antérieure,  l’aulre  postérieure.  — La  branche  anté- 
rieure, continuant  la  direction  du  tronc,  s’échappe  par  l'orifice  antérieur  du  canal 
sous-pubien,  se  place  entre  le  pectiné  et  le  petit  adducteur  et,  là,  se  divise  en  un 
certain  nombre  de  rameaux  destinés  au  petit  adducteur,  au  moyen  adducteur  el  au 
droit  interne.  — La  branche  postérieure,  se  portant  directement  en  bas,  sort  du 
canal  sous-pubien,  tantôt  par  l’orifice  antérieur  de  ce  canal,  tantôt  en  traversant 
les  faisceaux  supérieurs  du  muscle  obturateur  externe  et,  arrivée  à la  cuisse,  four- 
nit à la  fois  : 1°  des  rameaux  articulaires  pour  l’articulation  «le  la  hanche;  2°  des 
rameaux  musculaires  pour  l’obturateur  externe  (nerf  inférieur  de  /’ obturateur 
externe i et  pour  le  grand  adducteur.  Rappelons  que,  dans  le  cas  de  hernie  obtu- 
ratrice, le  nerf  obturateur  est  ordinairement  comprimé  par  la  tumeur  et  que, 
d’après  Romberg,  les  symptômes  traduisant  eette  compression  seraient  caractéris- 
tiques de  la  hernie. 

Lr  rameau,  que  le  nerf  obturateur  envoie  au  moyen  adducteur,  émet  un  filet,  «lit  anastomotique 
{ramus  cutané  us  obturatorii  de  certains  auteurs),  qui  descend  tantôt  on  avant,  tantôt  en  arrière 
«le  ce  muscle  et  vient  s’anastomoser,  un  pou  au-dessous  de  l’anneau  «lu  troisième  adducteur,  avec 
I'*  saphène  interne  et  son  accessoire.  Ce  filet  anastomotique  envoie  constamment  (Çruveilhier)  un 
rameau  articulaire  à la  synoviale  du  genou.  C’est  par  ce  dernier  filet  que  certains  chirurgiens  ont 
voulu  expliquer  la  douleur  violente  qui  se  manifeste  parfois  dans  le  genou  au  début  de  la  coxalgie: 
(inflammation  de  l’articulation  coxo-fémorale  se  propagerait  au  nerf  obturateur  et  provoquerait  un 
retentissement  douloureux  jusque  dans  ses  ramifications  les  plus  lointaines,  dans  son  rameau  du 
genou  par  consé«iuenl.  Richet  (Anal,  médico-chirurgicale ),  n’a  pas  eu  grand  peine  à réduire  a 
su  juste  valeur  une  pareille  théorie  : outre  que  cette  inflammation  du  nerf  obturateur  n’a  été 
établie  par  aucune  observation  directe,  le  nerf  en  question  se  trouve  séparé  de  l’articulation  de  la 
hanche  par  un  intervalle  de  20  à2ô  millimètres,  intervalle  vraiment  trop  considérable  pour  «|u’une 
inflammation  des  parties  essentielles  de  l’articulation  puisse,  surtout  à son  début,  se  propager 
jusqu’au  nerf. 


§ 4 — OS  ET  ARTICULATION  DE  LA  HANCHE 

Deux  os  concourent  à former  la  hanche  : 1°  l’os  coxal,  ou  plutôt  sa  face  externe; 
2°  Y extrémité  supérieure  du  fémur.  Ces  deux  os  s’articulent  ensemble  en  formant 
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Y articulation  coxo- fémorale.  Nous  étudierons  tout  d’abord  les  os,  puis  leur 
articulation. 


1°  Os  coxal.  — L’os  coxal  a été  déjà  décrit  en  grande  partie  à propos  du  bassin 
(voy.  p.  SOS),  aussi  n’envisagerons-nous  ici  que  sa  face  externe.  En  jetant  les  yeux 
sur  cette  face  externe  (fig.  610),  nous  reconnaissons  tout  d’abord,  à sa  partie 
moyenne,  la  cavité  cotyloïde.  Au-dessus  d’elle,  s’étale  la  fosse  iliaque  externe  ; 
au-dessous  s’ouvre  le  trou  obturateur,  dont  il  a été  question  plus  haut  (p.  837). 
a.  Fosse  iliaque  externe.  — Destinée  à l’insertion  supérieure  des  muscles  fessiers 


et  parcourue  par  les  deux  lignes 
demi-circulaires  antérieure  et  pos- 
térieure, la  fosse  iliaque  externe  ne 
mérite  vraiment  ce  nom  de  fosse 
qu’à  sa  partie  moyenne  : partout 
ailleurs,  en  effet,  elle  est  plane  plu- 
tôt qu’excavée. 

Elle  ne  nous  offre,  au  point  de 
vue  chirurgical,  qu’une  portion  in- 
téressante à signaler,  c’est  celle  qui 
se  trouve  située  à mi-chemin  entre 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure et  l’épine  iliaque  postérieure 
et  supérieure.  Cette  partie  de  la 
fosse  iliaque  externe  répond  d’une 
part  à l’interstice  du  grand  et  du 
moyen  fessiers  et,  d’autre  part,  à la 
portion  de  l’os  la  plus  mince,  la 
moins  vasculaire  et  la  plus  com- 
pacte; enfin,  elle  représente  le  point 
déclive  de  la  fosse  iliaque  interne 
quand  le  sujet  est  couché.  Pour  ces 
trois  raisons,  c’est  comme  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire 
(p.  58),  le  lieu  d’élection  de  la  tré- 
panation du  bassin  dans  le  traite- 
ment des  abcès  intrapelviens  (Cox- 
damin). 

b.  Cavité  cotyloïde.  — La  cavité 
cotyloïde,  destinée  à recevoir  la 
tête  du  fémur,  présente  la  forme 
d’un  sphéroïde  creux,  regardant  en 
dehors,  en  bas  et  en  avant.  Elle 
nous  offre  à considérer  une  surface 
intérieure , un  rebord  ou  sourcil 


Fig.  610. 

Os  coxal,  vu  par  sa  face  externe  (T.). 

1,  1,  1,  bord  supérieur  ou  crête  iliaque.  — 2,  épine  iliaque 
antéro-supérieure.  — 3,  épine  iliaque  postéro-supérieure.  — 
4,  gouttière  sus-cotvloïdienne.  — 4 , fosse  iliaque  externe,  avec 
4”,  sa  ligne  demi-circulaire  antérieure  ; 4”’,  sa  ligne  demi-circu- 
laire postérieure.  — 5,  trou  nourricier.  — 6,  échancrure  sans 
nom,  comprise  entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures.  — 
7,  sourcil  cotyloïdien.  — 8,  épine  iliaque  antéro-inférieure.  — 
9,  épine  iliaque  postéro-inférieure.  — 10,  grande  échancrure 
sciatique.  — lt,  épine  sciatique.  — 12,  petite  échancrure  scia- 
tique. — 13,  ischion.  — 14,  edrps  du  pubis.  — 15,  branche 
horizontale  du  pubis.  — IG,  crête  pectinéale.  — 17,  éminence  ilio- 
pectinée.  — 18,  branche  i>chio-pubienne.  — 19,  gouttière  sous- 
pubienne  pour  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  — 20,  épine 
du  pubis.  — 21.  trou  obturateur.  — 22,  angle  du  pubis.  — 
23,  cavité  cotyloïde,  avec  24,  son  arrière-fond.  — 25,  échan- 
crure ischio-pubienne.  — 26,  échancrure  ilio-ischiatique.  — 
27,  échancrure ilio-pubienne. — 28,  tubercule  ischio-pubien  externe 
ou  sous-cotyloïdien.  — 29,  tubercule  ischio-pubien  interne. 


cotyloïdien,  que  borde,  sur  le  sujet 
recouvert  de  ses  parties  molles,  un  anneau  fibreux  appelé  bourrelet  cotyloïdien. 

a)  La  surface  intérieure  est  divisée,  sur  le  squelette  à l’état  sec,  en  deux  portions 
bien  distinctes  ; une  portion  périphérique  et  une  portion  centrale.  — La  portion 
périphérique,  lisse  et  articulaire,  revêt  la  forme  d’un  croissant  ouvert  en  avant  et 
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on  bas  : elle  est  creusée  dans  la  portion  épaisse  de  l’os  coxal.  — La  portion  centrale 
ou  arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  en  forme  de  carré;  elle  répond  à une  partie 
très  mince  de  l’os  coxal.  le  plan  incliné  du  bassin , et  est  percée  de  nombreux  trous 
vasculaires.  On  enseigne  que  cet  arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde,  malgré  sa  min- 
ceur, n’est  que  très  rarement  fracturé,  même  dans  les  grands  traumatismes  de  la 
hanche.  Les  recherches  récentes  de  Destot  et  Durand  et  celles  deXuÉvENOT  tendent 
cependant  à établir  que  les  fractures  du  fond  du  cotyle  sont  moins  rares  qu’on  le 
dit.  Succédant  à une  chute  sur  la  hanche  ou  à un  traumatisme  modéré  sur  le  grand 
trochanter  et  ordinairement  confondues  av^c  une  simple  contusion  de  la  hanche, 
elles  laissent  toujours  après  elles  des  phénomènes  d’arthrite  prolongée.  L’arrière- 
fond  du  cotyle  est,  par  contre,  assez  souvent  perforé  par  certaines  ostéites,  en 
particulier  dans  la  forme  acétabulaire  de  la  coxalgie  qui.  disons-le  en  passant,  est 
une  forme  grave  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  parce  qu’elle  se 
complique  d’abcès  intrapelviens.  Le  fond  du  cotyle  est  explorable  par  le  bassin  au 
moyen  du  toucher  rectal  : ce  mode  d’exploration  ne  doit  jamais  être  négligé  chez 
les  enfants  atteints  de  coxalgie,  parce  que  c’est  surtout  dans  le  jeune  âge,  on  le 
sait,  que  l’on  observe  la  forme  acétabulaire  sus-indiquée  ; il  doit  être  également 
toujours  pratiqué  après  les  prétendues  contusions  de  la  hanche  qui  s’accompagnent 
d’une  arthrite  rebelle,  car  il  peut  permettre  de  reconnaître  une  fracture  du  fond  du 
cotyle  passée  inaperçue.  A l’état  frais,  l’arrière-fond  du  cotyle  donne  insertion  à 
un  repli  synovial  entourant  le  ligament  rond  ; il  est  donc  dépourvu  de  cartilage. 
Au  contraire,  la  surface  en  croissant  est  recouverte  d’une  couche  cartilagineuse 
qui  est  d'autant  plus  épaisse  qu'on  se  rapproche  davantage  du  rebord  du  cotyle. 

La  cavité  cotyloïde,  nous  l’avons  vu  plus  haut  en  étudiant  le  bassin  (p.  314),  répond  au  point 
de  convergence  des  trois  centres  d’ossilication  de  l’os  coxal.  Il  en  résulte  qu’un  trouble  ou  un 
arrêt  dans  le  développement  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  trois  points  d’ossification  aura  forcément 
un  retentissement  marqué  sur  la  forme  et  1rs  dimensions  de  la  cavité.  On  admet  de  plus  en  plus 
aujourd’hui,  avec  von  Amiion,  que  e est  à un  pareil  trouble  dans  la  croissance  de  l’os  coxal,  ren- 
dant la  cavité  cotyloïde  trop  étroite  et  trop  plate  pour  qu’elle  puisse  loger  la  tête  fémorale,  que 
serait  due  la  luxation  dite  congénitale  de  la  hanche.  L)e  fait,  les  nombreuses  interventions  san- 
glantes pratiquées  à l’instigation  de  Hoffa  et  de  Lorenz  pour  obtenir  la  réduction  de  cette  luxa- 
tion, ont  montré  que.  en  règle  générale,  la  cavité  cotyloïde  était  arrêtée  dans  son  évolution  et 
qu  elle  avait  conservé  sa  disposition  fœtale. 

3)  Le  rebord  ou  sourcil  cotyloïdien  est  formé  par  une  crête  de  tissu  compacte 
(pii  finit  h pic  du  côté  du  cotyle  et  descend  en  talus  sur  l’autre  face.  Ses  fractures 
sont  rares  et  compliquent  presque  toujours  une  luxation  de  la  hanche,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière.  Elles  peuvent  entraîner  les  plus  grandes  difficultés  pour  la 
réduction  et  même  devenir  une  cause  d’irréductibilité. 

Le  sourcil  cotyloïdien  nous  offre  trois  échancrures  qui  sont  le  vestige  de  la  sou- 
dure des  trois  os  constituant  le  bassin,  d’où  leur  nom  d’ échancrure  ischio-pubienne 
i c’est  la  plus  grande,  celle  qui  sépare  les  deux  cornes  du  croissant),  à' échancrure 
ilio-pubienne , d 'échancrure  ilio-ischiatique.  Malgaigne,  qui  leur  a donné  ces 
noms,  admettait  que  la  tète  fémorale,  en  se  luxant,  choisit  de  préférence  l’une  de 
ces  trois  échancrures  pour  sortir  de  la  cavité  cotyloïde.  On  croit  plus  volontiers 
aujourd’hui  que  la  variété  de  la  luxation  dépend,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
de  la  portion  de  capsule  conservée  plutôt  que  des  échancrures  du  sourcil  cotyloï- 
dien, qui,  du  reste,  sont  nivelées  par  le  bourrelet  cotyloïdien. 

y Le  bourrelet  cotyloïdien  est  un  anneau  fibro-cartilagineux,  haut  de  5 à (>  Mul- 
timètres en  moyenne,  qui  vient  se  fixer  a la  manière  d’un  cadre  sur  le  pourtour  de 
la  cavité  cotyloïde  : d’une  part,  il  comble  les  échancrures  ilio-pubienne  et  ilio- 
ischiatique  ; d’autre  part,  il  passe  en  pont  au-dessus  de  l’échancrure  ischio-pubienne. 
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en  formant  là  le  ligament  transverse  de  V acétabulum.  Prismatique  et  triangulaire, 
il  nous  présente,  de  ce  fait,  trois  faces  : une  face  adhérente  ou  base,  qui  répond 
au  rebord  cotyloïdien  et  se  fusionne  avec  lui;  une  face  externe,  convexe,  qui 
répond  en  partie  au  ligament  capsulaire,  en  partie  à la  synoviale  ; une  face 
interne,  concave,  lisse  et  unie,  qui  répond  à la  tête  fémorale. 

Bien  que  le  bourrelet  cotyloïdien  prenne  un  contact  intime  avec  la  tête  du  fémur,  il  ne  la  fixe 
pas  en  l’enserrant,  comme  le  croyaient  Lisfranc  et  Malgaigne;  il  contribue  néanmoins  à la  retenir 
dans  la  cavité  cotyloïde  en  empêchant  l'entrée  de  l’air  dans  cette  cavité.  Aussi  le  conseil  donné 
par  ces  auteurs  de  couper  le  bourrelet  cotyloïdien  en  ouvrant  la  capsule  dans  la  désarticulation 
de  la  hanche,  reste-t-il  bon  : on  favorise  ainsi  l’entrée  de  l’air  dans  le  cotyle  et,  par  suite,  on 
facilite  l’énucléation  de  la  tête  fémorale. 

2°  Extrémité  supérieure  du  fémur.  — L’extrémité  supérieure  du  fémur  (fig.  611 , A) 
nous  présente,  comme  l’extrémité  similaire  de  l’humérus  : 1°  une  tête  articulaire  ; 
2°  un  col  anatomique  ; 3°  deux  tubérosités  volumineuses  ; 4°  un  col  chirurgical. 

a.  Tête.  — La  tête  représente  environ  les  deux  tiers  d’une  sphère  régulière  qui, 
à un  ou  deux  millimètres  près,  a le  même  rayon  que  celle  à laquelle  appartient  le 


Fig.  611. 

L’angle  d’inclinaison  du  col  fémoral  et  ses  malformations  {schématique) . 

A,  angle  de  flexion  normal.  — B et  C,  angles  de  flexion  pathologiques  : en  B,  l'angle  en  question  est  diminué,  il 
en  résulte  une  coxa  vara  ; en  C,  il  est  agrandi,  il  en  résulte  une  coxa  valga. 

I,  tête  fémorale.  — 2,  os  iliaque.  — 3,  grand  trochanter.  — 4,  petit  trochanter.  — 5.  corps  du  fémur.  — 6,  col  du 
fémur. 

«6,  axe  du  col.  — 6c,  axe  du  corps  du  fémur. 

cotyle  : aussi  les  deux  surfaces  s’adaptent-elles  parfaitement  l’une  à l’autre.  Un 
cartilage  plus  épais  au  centre  qu’à  la  périphérie  la  recouvre  sur  toute  son  étendue, 
sauf  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  de  son  centre,  où  elle  est  creusée  d’une  dépres- 
sion rugueuse  dans  laquelle  s’insère  le  ligament  rond  ( fossette  du  ligament  rond). 

La  tête  fémorale  répond,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  à un  point  qui  est  situé  au- 
dessous  de  l’arcade,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  des  vaisseaux.  A ce  niveau,  il  est 
facile,  chez  les  sujets  maigres,  de  la  sentir  rouler  dans  sa  cavité  à travers  la  couche 
de  parties  molles  qui  la  recouvre  et  même,  dans  l’extension  forcée  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  on  voit  parfois  sa  demi-circonférence  antérieure  soulever  les  téguments 
et  se  dessiner  en  relief  au-dessous  de  l’arcade  (Richet). 

b.  Col.  — La  tête  est  réunie  à la  diaphyse  fémorale  par  une  sorte  de  pédicule, 
appelé  col  du  fémur.  Le  col  du  fémur  répond,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  à la 
bissectrice  de  l’angle  ouvert  en  dehors  que  forme  la  moitié  externe  de  l’arcade 
crurale  avec  la  ligne  des  vaisseaux  fémoraux.  Il  revêt  la  forme  d’un  cylindre  for- 
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tement  aplati  d’avant  en  arrière,  avec  une  face  antérieure  plane  et  une  face  posté- 
rieure creusée  en  gouttière.  Son  axe  mesure  35  à 40  millimètres  de  longueur. 

A Au  fémur  comme  à l’humérus,  Taxe  du 

col  n’est  pas  situé  sur  le  prolongement  de 
l’axe  du  corps;  dirigé  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  il  fait  avec  lui 
un  angle  de  127°  à 130°  en  moyenne  (Rodet, 
Charpy)  : c’est  Yangle  de  flexion,  encore 
appelé  angle  d' inclinaison  (fig.  611,  A). 

Ce  n’est  pas  tout;  au  membre  inférieur- 
coin  me  au  membre  supérieur,  on  constate, 
si  l’on  projette  l’extrémité  supérieure  de  l’os 
sur  son  extrémité  inférieure  (tig.  612),  que 
l’axe  du  col  ne  correspond  pas  à l’axe  trans- 
versal de  l’épiphyse  inférieure  (l’axe  transver- 
sal passant  par  les  deux  condyles  fémoraux 
est  dans  le  plan  frontal  du  corps,  tandis 
que  celui  du  col  fémoral  est  oblique  en 
avant  et  en  dedans),  mais  forme  avec  lui  un 
angle  ouvert  en  dedans  et  en  avant.  Cet 
angle,  qui  mesure  12°  en  moyenne  chez 
l’adulte,  est  désigné 
sous  1<*  nom  < Yangle 
de  torsion  ou  encore 
d'angle  de  déclinai- 
son ( tig.  612,  A ). 

L'anr/le  d'inclinaison  et 
Ymujle  de  déclinaison  sont 
susceptibles  de  subir  des 
modifications  qu’il  est  im- 
portant de  signaler  en 
raison  des  attitudes  vi- 
cieuses du  membre  infé- 
rieur et  de  la  gène  plus  ou 
moins  considérable  de  la 
marche  qui  en  résultent. 

Ces  modifications,  qui  peu- 
vent reconnaître  pour  cau- 
se le  rachitisme,  l’ostéo- 
myélite, le  traumatisme 
(fractures),  la  tuberculose, 
l'arthrite  sèche,  ont  fait 
l’objet,  dans  ces  dernières 
années,  de  recherches  in- 
téressantes, parmi  lesquel- 
les nous  citerons  celles  de 
Jaboulay;  elles  consistent 
soit  dans  un  agrandisse- 
ment de  l'angle,  soit  au 
contraire  dans  une  dimi- 
nution. — Quand  l'angle 
d’inclinaison  est  plus 


L’angle  de  déclinaison  du  col  fémoral 
et  ses  malformations  (côté  gauche), 

(Le  squelette  est  vu  en  projection  : l’extrémité 
inférieure  du  fémur  et  la  rotule,  en  traits  tins,  l'ex- 
trémité supérieure  (tète  et  col)  et  la  cavité  coty- 
ioïde,  en  traits  gros.) 

A.  angle  de  déclinaison  normal  : il  est  antérieur 
par  rapport  à l’axe  transversal  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  — B.  G,  I),  angles  de  déclinaison 
pathologiques.  En  B,  l'angle  de  déclinaison  esl  di- 
minué ; le  fémur  est  en  rotation  externe  icoxa  vara). 
En  C,  l'angle  au  lieu  déire  antérieur  est  devenu 
postérieur  par  rapport  à l’axe  bicoudylien  : le  fémur 
se  trouve  en  rotation  en  dehors  exagérée.  En  I). 
l’angle  de  déclinaison  antérieur  est  plus  grand  que 
normalement  : le  fémur  est  en  rotation  interne. 

1,  rotule.  — 2,  eondyle  externe.  — 3,  condvle 
interne.  — 4,  cavité  cotyluïde.  — 5,  tôle  et  col 
fémoral. 

xx.  axe  bicondylien  ou  axe  transversal  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur.  — yy.  axe  de  la  tète  et 
du  col  du  fémur.  L'angle  que  font  entre  eux  ces 
deux  axes  n’est  pas  autre  chose  que  l'angle  de  dé- 
clinaison. 


Fig.  013. 

Goxa  vara  gauche. 

Cette  figure  montre  l'atti- 
tude 'adduction  et  rotation  en 
dehors  du  membre  inférieur 
gauche  et  la  déformation  du 
col  fémoral  fermeture  de  l'an- 
gle «le  flexion  i.  caractéristiques 
de  la  coxa  vara. 


grand  que  normalement 

( coxa  valr/a),  le  membre  inférieur  se  met  en  abduction  (fig.  611,  G;:  quand  il  est  plus  petit  [coxa 
vara , voy.  plus  bas),  le  membre  se  place  en  adduction  (fig.  61 1,  B).  — Lorsque  l'angle  de  décli- 
naison a une  ouverture  exagérée,  le  membre  se  met  en  rotation  interne  (fig.  612,  D).  Par  contre, 
lorsqu’il  est  diminué,  le  membre  se  place  en  rotation  externe  (fig.  G12.  B)  : cette  rotation  externe, 
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déjà  très  accusée  lorsque  l’angle  se  trouve  réduit  à 0,  est  à son  maximum,  comme  le  schéma 
représenté  ci-contre  le  montre  nettement,  lorsque  la  torsion  fémorale  s’accentue  au  point  que 
l’ouverture  de  l’angle,  au  lieu  de  regarder  en  avant  comme  à l’état  normal,  a tourné  au  point 
de  regarder  en  arrière  (fi g.  612,  C).  — Il  arrive  enfin,  dans  certains  cas,  que  l’angle  d’inclinaison 
et  l’angle  de  déclinaison  sont  diminués  tous  les  deux  à la  fois  : il  se  produit  alors  une  double 
déviation  du  membre  inférieur,  savoir  de  l'adduction  et  de  la  rotation  externe  (fig.  613).  Cette 
malformation  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  observée  surtout  pendant  la  première  enfance 
ou  l’adolescence,  entraîne  de  la  claudication  et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  pendant  là 
marche.  Elle  a été  étudiée  dans  ces  dernières  années  sous  le  nom  coxa  vara  (Müller  1889,  Kocher 
1894)  ou  encore  de  hanche  bote  (Jaboulay  1892,  R.  Picqué  1900). 

c.  Tubérosités.  — A l’union  du  col  du  fémur  et  de  la  diaphyse  sont  deux  tubé- 
rosités : le  petit  trochanter  et  le  grand  trochanter.  — Le  petit  trochanter  est 
un  gros  tubercule  placé  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du  col.  Engainé 
par  le  muscle  psoas-iliaque  qui  s’insère  sur  lui , il  est  difficile  à explorer 
en  clinique  — Le  grand  trochanter  est  une  éminence  quadrilatère  située  en  dehors 
et  au-dessus  du  col,  dans  la  direction  du  corps  de  l’os.  On  lui  considère  deux  faces  et 
quatre  bords.  Des  deux  faces,  l’une  externe  et  convexe,  est  superficielle  et  aisément 
accessible  à l’exploration  : elle  s’élargit  considérablement  dans  le  cas  de  fracture 
extra-capsulaire  du  col  avec  pénétration  ; l’autre, 
interne,  creusée  de  la  cavité  digitale  dans  laquelle 
s’attachent  un  certain  nombre  de  muscles  de  la  région 
fessière,  est  inaccessible  à la  palpation.  Quant  aux 
bords,  qui  se  distinguent  en  supérieur,  inférieur, 
antérieur  et  postérieur,  le  supérieur  et  le  postérieur 
seuls  sont  saillants  et  reconnaissables  aisément  au 
palper.  — Le  petit  et  le  grand  trochanters  sont  réunis 
l’un  à l’autre,  en  arrière,  par  une  crête  toujours  très 
accusée,  la  crête  inter tro chanter ienne . En  avant, 
nous  voyons  partir  de  même,  du  bord  antérieur  du 
grand  trochanter,  une  ligne  rugueuse  qui  se  dirige 
obliquement  vers  le  petit  trochanter  : c’est  la  ligne 
oblique  du  fémur  ou  crête  intertrochantèr  ienne 
antérieure . 

d.  Col  chirurgical.  — Le  col  chirurgical,  ici 
comme  sur  l’humérus,  réunit  le  corps,  c’est-à-dire 
la  diaphyse  de  l’os,  à son  extrémité  supérieure.  Il  est 
placé  immédiatement  au-dessous  des  trochanters. 

e.  Développement.  — L’extrémité  supérieure  du 
fémur  se  développe  par  quatre  points  d’ossification 
(fig.  614)  : un  primitif  pour  le  col  (il  n’est  que  le 
prolongement  de  celui  destiné  au  corps)  ; trois  com- 
plémentaires, un  pour  la  tête,  un  pour  le  grand 
trochanter,  un  pour  le  petit  trochanter.  Les  trois 
cartilages  de  conjugaison  qui  séparent  ces  points 
d’ossification  de  la  diaphyse  s’ossifient,  celui  du  petit 
et  du  grand  trochanters  de  seize  à dix-huit  ans, 
celui  de  la  tête  fémorale  un  an  après. 

Bien  que  l’extrémité  supérieure  ne  soit  pas  l’épiphyse  la  plus  fertile  du  fémur,  elle 
n’en  est  pas  moins  un  des  sièges  d’élection  de  l’ostéomyélite  dite  de  croissance  ; or, 
si  l’on  veut  bien  remarquer  que  la  région  juxta-épiphysaire  ou  bulbaire 
(fig.  614,  -f-)  — point  où,  on  le  sait,  se  localise  le  processus  infectieux  — est  située 


Développement  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  et  rap- 
ports des  cartilages  de  conju- 
gaison avec  la  synoviale  arti- 
culaire sur  un  sujet  de  16  ans 
environ  (coupe  schématisée). 

1,  point  épipliysaire  de  la  tète  du  fé- 
mur. — 2,  point  du  grand  trochanter. 

— 3,  point  di  petit  trochanter.  — 4, 
point  primitif  pour  le  corps  du  fémur, 
avec  4’,  son  prolongement  dans  le  col. 

— 5,  5,  5,  cartilages  de  conjugaison.  — 

6,  capsule  articulaire  et  synoviale.  — 

7,  cavité  cotyloïde. 

+ siège  des  lésions  (bulbe  de  l’os) 
dans  le  cas  d’ostéomyélite  de  croissance  : 
on  voit  que  la  propagation  de  l’inflam- 
mation à l’articulation  est  à peu  près 
fatale  en  raison  même  de  ce  siège. 
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tout  entière  dans  l’articulation  coxo-fémorale,  on  s’expliquera  pourquoi  la  plus 
légère  inflammation  de  cette  portion  de  l’os  s’accompagne  fatalement  d’arthrite,  et 
pourquoi  bon  nombre  de  prétendues  coxalgies  de  l’enfance  ne  sont  autre  chose  que 
des  ostéomyélites  de  croissance. 

f.  Structure.  — L’extrémité  supérieure  du  fémur  est  constituée  par  une  coque  plus 
ou  moins  épaisse  de  tissu  compacte  entourant  une  masse  de  tissu  spongieux,  dont 
les  travées,  émanées  de  la  coque  compacte,  s’entrecroisent  en  divers  sens  en  for- 
mant des  séries  d’ogives  superposées  (fig.  615).  La  couche  enveloppante  de  tissu 


les  tractions  extérieures.  Gela  ressort  des  travaux  de  Meyer  (1867)  et  de  Julius 
Wolf  f (1873;,  auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  de  plus  amples  détails. 
Les  travaux  allemands  ne  font  d’ailleurs  que  confirmer  les  résultats  obtenus  et 
consignés  par  Rodet  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1844). 

Le  tissu  spongieux  de  l’épiphyse  fémorale  supérieure  devient,  à partir  de  cin- 
quante ans,  lesiège  d’une  résorption  lente,  mais  toujours  progressive,  qui  agrandit 
d abord  les  cellules  délimitées  par  les  travées  osseuses  en  amincissant  et  faisant 
disparaître  leurs  parois,  et  aboutit  finalement  au  creusement  d’une  cavité  centrale 
qui  se  remplit  de  moelle  osseuse.  On  a observé  des'fémurs  de  vieillards  dont  le  col, 
entièrement  envahi  par  le  canal  médullaire,  n’était  plus  constitué  que  par  un 
vlindre  fort  mince  de  tissu  compacte,  incapable  de  résister  à un  choc  tant  soit  peu 
violent  ou  même  à une  forte  contraction  musculaire.  Cette  raréfaction  du  tissu 
O"  ux  dans  l’épiphyse  supérieure  nous  explique  nettement  la  fréquence  relative- 
ment considérable  des  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  vieillards. 


E»g.  lilü. 

Structure  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  vue  sur  une  radio- 
graphie. 

1,  lètc.  2,  col.  — 3,  petit  trochanter.  — 4,  diaplivse.  — 5,  grand  trochanter. 


compacte  présente,  au 
niveau  du  bord  infé- 
rieur du  col,  uneépais- 
seur  considérable,  qui 
tranche  nettement  sur 
les  faibles  dimensions 
que  possède  cette 
même  couche  dans  les 
régions  voisines.  Il  y 
a là  une  lame  osseuse 
très  résistante,  V épe- 
ron fémoral  de  Mer- 
kel,  qui  se  continue 
sur  le  tissu  compacte 
du  corps  de  l’os  et  aug- 
mente considérable- 
ment la  solidité  de 
l’extrémité  supérieure. 
Du  reste,  dans  l’épi- 
physe fémorale  comme 
dans  toutes  les  autres 
épiphyses,  la  direction 
des  travées  osseuses 
n’est  pas  livrée  au  ha- 
sard , mais  toujours 
disposée  pour  lutter 
contre  les  pressions  ou 
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Les  fractures  du  col  du  fémur,  on  le  sait,  sont  divisées,  depuis  Cooper,  en  fractures  intra-capsu- 
laires  et  en  fractures  extra-capsulaires,  suivant  qu’elles  intéressent  l’os  en  dedans  ou  en  dehors 
de  la  capsule  articulaire. 

— Les  fractures  intra-cap- 
sulaires  (fig.  6d6.  A),  plus 
rares  que  les  fractures 
extra-capsulaires,  siègent 
ordinairement  à quelques 
millimètres  de  la  tête  fémo- 
rale, sur  la  partie  la  plus 
étroite  du  col.  Reconnais- 
sant pour  cause  principale 
la  raréfaction  osseuse  dont 
nous  venons  de  parler, 
elles  se  produisent  parfois 
à l’occasion  d’un  mouve- 
ment insignifiant.  Elles 
sont  caractérisées  par  l’ab- 
sence d'engrènement  des 
fragments,  la  variabilité  de 
la  déformation  et,  aussi,  la 
difficulté  de  la  consolida- 
tion. — Les  fractures  extra- 
capsulaires (fig.  616,  B),  con- 
sécutives le  plus  souvent 
à une  chute  sur  le  grand 
trochanter,  suivent  d’ordi- 
naire la  ligne  intertro- 

chantérienne.  Mais  ce  qui  leur  donne  un  caractère  tout  spécial  et  les  distingue  des  précédentes, 
c’est  la  grande  fréquence,  la  presque  constance  de  la  pénétration  : le  col,  en  effet,  pénètre  le 
grand  trochanter  et  le  fait  éclater,  produisant  un  engrènement  qui  empêche  la  réduction  de 
la  fracture  et  détermine  la  fixité  de  la  déformation  (rotation  externe  et  raccourcissement  du 
membre). 


Les  deux  variétés  de  fractures  du  col  du  fémur  : A,  fracture  intra-capsulaire  ; 
B,  fracture  extra-capsulaire,  fracture  avec  pénétration  [schématique). 

t,  col.  — 2.  tète.  — 3.  cavité  cotyloïde.  — 4,  grand  trochanter.  — a,  capsule  articulain 
— 6.  diaphyse. 
a.  trait  de  fracture. 


3°  Articulation  coxo-fémorale.  — L’articulation  de  la  hanche  représente  le  type 
le  plus  parfait  des  énarthroses.  Elle  a pour  surfaces  articulaires  la  tête  du  fémur  ' 
d’une  part,  la  cavité  cotyloïde  de  l’os  coxal  surmontée  du  bourrelet  cotyloïdien 
d’autre  part. 

A.  Moyens  d’union.  — Le  fémur  et  l’os  coxal  sont  unis  l’un  à l’autre  par  deux 
ligaments  : 1°  un  ligament  périphérique,  qui  est  la  capsule , doublée  extérieure- 
ment par  un  certain  nombre  de  faisceaux  de  renforcement  ; 2°  un  ligament  intra- 
arliculaire,  qui  est  le  ligament  rond. 

a.  Capsule.  — La  capsule  de  la  hanche  (fig.  617  et  618)  revêt  la  forme  d’un  man- 
chon tronc-conique  répondant  par  sa  grande  circonférence  au  pourtour  de  la  cavité 
cotyloïde,  par  sa  petite  circonférence  au  col  du  fémur  ; elle  est  donc  plus  étroite  à 
son  insertion  fémorale  qu’à  son  insertion  cotyloïdienne.  Il  en  résulte  que  si,  dans  la 
désarticulation,  on  se  borne  à l’inciser  près  de  ses  attaches  externes,  la  tête  fémo- 
rale ne  pourra  sortir  de  la  cavité  cotyloïde  : il  faut  la  fendre  longitudinalement  sur 
le  bord  supérieur  du  col  et  libérer  successivement  chacun  de  ses  segments  (Mignon). 
— Les  insertions  cotyloïdiennes  de  la  capsule  se  font  sur  le  pourtour  du  sourcil  de 
la  cavité  cotyloïde  et,  aussi,  sur  la  face  externe  du  bourrelet,  à la  partie  de  cette  face 
qui  avoisine  l’os.  Au  niveau  de  l’échancrure  ischio-pubienne,  la  capsule  respecte 
cette  échancrure  et  s’attache  seulement  sur  le  ligament  transverse  de  l’acétabulum, 
laissant  ainsi  un  passage  libre  pour  une  masse  cellulo-adipeuse  (glande  cotyloï- 
dienne de  quelques  auteurs)  qui  rentre  ou  sort  de  l’articulation  suivant  les  mou- 
vements, comblant  les  vides  qui  tendent  à se  produire.  — Les  insertions  fémorales 
se  font  sur  le  col  ; elles  diffèrent  sensiblement  en  avant  et  en  arrière,  en  haut  et  en 
bas.  En  avant,  la  capsule  s’insère  sur  la  ligne  oblique  du  fémur,  c’est-à-dire  sur  la 
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ligne  rugueuse,  décrite  plus  haut,  qui  est  située  «à  la  limite  externe  du  col  et  qui, 
partant  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter,  se  dirige  vers  le  petit  trochanter  : 
d’autre  part,  elle  adhère  à l’os  d’une  façon  intime  En  arrière,  la  capsule  répond 
encore  au  col,  mais  à l’union  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes; 
cette  insertion  postérieure  diffère  donc  considérablement  déjà,  simplement  au 
point,  de  vue  topographique,  de  l’insertion  antérieure  ; elle  en  diffère  encore  en 
ce  que,  sur  ce  point,  la  capsule  n’adhère  que  faiblement  à l’os  ; elle  ne  lui  est 
unie,  en  effet,  que  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  double  la  synoviale 
à ce  niveau  et  qui,  sur  une  articulation  injectée  de  suif,  se  soulève  en  une  sorte 


Fig.  617. 

Articulation  coxo-fémorale,  vue  antérieure  (cavité  articulaire  injectée  au  suit)  T.j. 

\.  épine  du  pubis.  — B,  ischion.  — C,  ilion  épine  iliaque  antéro-supérieure).  — I),  grand  trochanter.  — E,  petit 
trochanter. 

I,  capsule  articulaire.  — 2,  ligament  de  Berlin,  avec  : 2',  son  faisceau  supérieur  ou  ilio-prélrochantérien  ; 2".  son 
faisceau  inférieur  ou  ilio-prélrochanlinien.  — 3,  ligament  pubo-fémoral,  avec  3'.  bandelette  sous-pubienne.  4,  4’, 
tendon  direct  et  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  — 5,  petit  fessier,  érigné  en  dehors.  — G,  bourse 
séreuse  du  petit  fessier.  — 7,  bourse  séreuse  du  psoas-iliaque.  — 8,  membrane  obturatrice.  — 9,  canal  sous-pubien. 

de  bourrelet  ffig.  618,4),  plus  ou  moins  saillant,  mais  toujours  très  accusé.  A la 
partie  supérieure  du  col,  le  ligament  capsulaire  s’insère  suivant  une  ligne  oblique, 
qui  réunit  la  ligne  d’insertion  antérieure  à la  ligne  d’insertion  postérieure.  A la 
partie  inférieure  du  col,  enfin,  la  ligne  d’insertion  capsulaire,  partant  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  ligne  oblique,  à 1 centimètre  environ  en  avant  du  petit  trochanter, 
se  porte  brusquement  en  haut  et  en  arrière  en  passant  au-dessus  de  cette  dernière 
tubérosité,  et  rejoint  bientôt  la  ligne  d’insertion  postérieure. 

II  résulte  des  détails  précités  sur  l’insertion  fémorale  de  la  capsule  articulaire  : 
1°  que  cette  capsule  s’étend  beaucoup  plus  loin  sur  la  face  antérieure  du  col  que  sur 
sa  face  postérieure;  2°  qu’une  portion  du  col,  celle  qui  répond  au  tiers  externe  de 
sa  face  postérieure,  se  trouve  constamment  placée  en  dehors  de  la  capsule.  En  con- 
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séquence  une  fracture  portant  sur  la  partie  externe  du  col,  tout  en  étant  en  dedans 
de  la  capsule  en  avant,  pourra  fort  bien  être  en  dehors  d’elle  en  arrière.  La  division 
signalée  plus  haut  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  en  fractures 
intr a-capsulaires  et  fractures  extra-capsulaires  est  donc  anatomiquement  contes- 
table; telle  quelle  est  cependant,  elle  a été  consacrée  par  l’usage. 

La  capsule  de  la  hanche  est  constituée  par  deux  plans  de  fibres  : un  plan  pro- 
fond et  un  plan  superficiel.  — Le  plan  profond  est  formé  de  fibres  circulaires  ou 
annulaires.  Ces  fibres  (fig.  618,1’)  sont  surtout  visibles  à la  limite  externe  de  la  cap- 
sule, où  elles  donnent  naissance  à un  faisceau  régulièrement  courbe  qui,  embrassant 
la  faGe  postérieure  du 
col  à la  manière  d’un 
demi-collier  ( zone  or- 
biculaire  de  Weber), 
vient  se  fixer  par  ses 
deux  bouts  au-dessus 
et  au-dessous  de  la 
base  du  col.  Le  fais- 
ceau en  question  doit 
être  coupé  avec  soin 
dans  la  résection  ou  la 
désarticulation  de  la 
hanche,  car,  sans  cela, 
le  fémur  « conservant 
cette  corde  au  cou  res- 
terait impossible  à 
luxer  complètement,  à 
moins  d’une  violence 
extraordinaire  » (Fa- 
rabeuf).  — Le  plan 
superficiel  est  com- 
posé de  fibres  longitu- 
dinales, qui  se  confon- 
dent avec  les  faisceaux 
de  renforcement  que 
nous  allons  mainte- 
nant décrire. 

b . Faisceaux  de  ren- 
forcement ou  liga- 
ments . — Les  fais- 
ceaux ligamenteux  qui 
doublent  extérieurement  la  capsule  coxo-fémorale  et  la  renforcent,  sont  au  nombre 
de  trois.  Nous  les  désignerons  en  raison  de  leurs  insertions,  sous  les  noms  de  liga- 
ment ischio-fémoral,  ligament  ilio-fémoral  et  ligament  pubo-fémoral.  — Le  liga- 
ment ischio- fémoral  (ischio-capsulaire  de  Barkow,  ischio-sus-cermcal  de  Fara- 
beuf)  est  situé  a la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l’articulation  (fig.  618,2).  Les 
fibres  qui  le  constituent  prennent  leur  origine  dans  la  gouttière  sous-cotyloïdienne 
et  sur  la  portion  du  sourcil  cotyloïdien  qui  est  située  au-dessus  de  cette  gouttière.  De 
là,  elles  se  portent  obliquement  en  dehors  et  en  haut  et  viennent  se  terminer,  pour  la 
plupart,  sur  le  rebord  antérieur  de  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter,  en  croi- 


Fig.  618. 

Articulation  coxo-fémorale,  vue  postérieure  (cavité  articulaire 
injectée  au  suif)  (T.). 

A.  branche  horizontale  du  pubis.  — B,  ischion.  — C,  ilion.  — D,  épine  sciatique. 

— E,  grand  trochanter. 

1,  capsule  articulaire,  avec  1\  zone  orbiculaire  ou  ligament  annulaire  de  Webeu. 

— 2,  faisceau  de  renforcement  ischio-fémoral.  — 3,  faisceau  fibreux,  se  confondant 
en  avant  avec  le  tendon  du  petit  fessier  et  s'éparpillant  en  arrière,  sur  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  capsule.  — 4,  bourrelet  semi-annulaire,  formé  par  la  syno- 
viale. — o,  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  — 6,  carré  crural, 
érigné  en  dehors.  — 7,  tendon  du  psoas-iliaque,  inséré  sur  le  petit  trochanter. 
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sant  obliquement  la  face  supérieure  du  col.  Ce  ligament  est  un  vrai  ligament  suspen- 
seur;  par  son  intermédiaire,  le  bassin  est  porté  par  le  fémur,  dans  la  station  debout, 
de  la  même  façon  qu’un  sac  jeté  sur  le  dos  par-dessus  l’épaule  (Farabeuf).  — Le 
ligament  ilio-f èmoral  ( ligament  de  Hertin,  ligament  en  Y de  Bigelow)  prend 
naissance  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  (fig.  017,2).  De  là,  se  por- 
tant en  bas  et  en  dehors,  il  se  déploie  à la  manière  d’un  large  éventail  et  vient  sc 
terminer,  par  sa  base,  sur  la  ligne  oblique  du  fémur.  Cet  éventail  fibreux,  relative- 
ment mince  à sa  partie  moyenne,  est  au  contraire  très  épais  dans  sa  portion 
supérieure  et  dans  sa  portion  inférieure,  lesquelles,  de  ce  fait,  acquièrent  pour 
ainsi  dire  la  valeur  de  deux  faisceaux  distincts  : le  faisceau  supérieur  ou  ilio-pré- 
trochantèrien  i faisceau  horizontal  de  Bertin)  est  presque  horizontal  (fig.  017,2’); 
le  faisceau  inférieur  ou  ilio-prétrochantinien  ( faisceau  vertical  de  Bertin)  descend 
presque  verticalement  (fig.  617,2”).  Ces  deux  faisceaux  forment  suivant  la  remarque 
de  Welcker  deux  des  branches  d’un  N majuscule  dont  la  troisième  branche  serait 
représentée  par  le  ligament  pubo-fémoral.  — Le  ligament pubo- fémoral  (fig.  017,3) 
nait,  en  avant  de  l'articulation,  sur  les  points  les  plus  divers  : sur  l’éminence  ilio- 
peetinée,  sur  la  crête  pectinéale,  sur  la  branche  horizontale  et  sur  le  corps  du 
pubis.  Il  se  termine  dans  la  fossette  prétrochantinicnne. 

Les  trois  ligaments  que  nous  venon-  de  décrire  se  tendent  successivement  dans 
les  divers  mouvements  de  l’articulation  de  la  hanche  et.  par  conséquent,  limitent 
ces  mouvements  ; ce  sont  les  « freins  » de  l'articulation  ; ils  sont  capables,  à l’in- 
verse des  muscles  périarticulaires,  de  supporter  un  effort  lent  et  continu.  Le  liga- 
ment ischio-fémoral  limite  les  mouvements  «b*  rotation  du  fémur  en  dedans.  Le 
faisceau  supérieur  du  ligament  ilio-lrochantérien  (faisceau  horizontal  de  Bertin) 
limite  les  mouvements  d’adduction  et  de  rotation  en  dehors.  Le  faisceau  inférieur 
de  ce  même  ligament  (faisceau  vertical  de  Bertin;  est  le  frein  de  l’extension  : c’est 
lui  qui,  dans  la  station  debout,  empêche  que  le  corps  ne  se  renverse  en  arrière.  Le 
ligament  pubo-fémoral  se  tend  dans  l’abduction  de  la  cuisse  et,  de  ce  fait,  con- 
tribue à limiter  ce  mouvement. 

Ainsi  renforcée  par  les  faisceaux  précités,  la  capsule  articulaire  de  la  hanche 
rst  remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance  ; aussi,  pour  qu’elle  soit  déchirée 
et  pour  qu’une  luxation  du  fémur  se  produise,  faut-il  d’ordinaire  un  traumatisme 
considérable.  Elle  diffère  sur  ce  point  de  celle  de  l’épaule  qui  est  beaucoup  plus 
mince  et  se  laisse  plus  facilement  déchirer;  elle  en  diffère  aussi  par  sa  laxité  qui 
est  beaucoup  moindre.  L’épaisseur  de  la  capsule  varie  suivant  les  points  où  on 
l’examine.  Elle  atteint  son  maximum  à la  partie  supérieure  de  l’articulation,  au 
niveau  du  faisceau  ilio-prétrochantérien  ; en  ce  point,  elle  mesure  8 à 12  milli- 
mètres. Par  contre,  à la  partie  antérieure,  entre  le  ligament  pubo-fémoral  et  le 
faisceau  vertical  de  Bertin,  au  point  où  elle  répond  à la  bourse  séreuse  du  psoas 
voy.  lig.  599,9),  la  capsule  est  très  mince  et  présente  même  souvent  un  orilice  à 
travers  lequel  la  synoviale  articulaire  communique  avec  la  bourse  du  psoas 
voy.  p.  830).  Il  en  est  de  même  à la  partie  inférieure,  dans  l’intervalle  compris 
entre  le  ligament  pubo-fémoral  et  le  ligament  ischio-fémoral  ; en  ce  point,  la  min- 
ceur de  la  capsule  est  extrême.  C’est  par  là,  disons-lc  tout  de  suite,  que  la  tête 
fémorale  sort  d’ordinaire,  dans  les  luxations  traumatiques  de  la  hanche. 

Les  luxations  traumatiques  de  la  hanche,  on  le  sait,  se  divisent  en  doux  grandes  classes,  suivant 
que  la  tête  passe  en  dedans  de  la  cavité  cotyloide  ou  en  dehors  d’elle  (fig.  619)  : les  premières  sont 
Otes  luxations  en  dedans  ou  ventrales,  les  deuxièmes  luxations  en  dehors  ou  dorsales.  Chacune 
de  ces  deux  classes  comprend  deux  variétés  : une  variété  basse  ( variété  obturatrice  pour  les  luxa- 
tion' n dedans,  variété  ischiatique  pour  les  luxations  en  dehors)  et  une  variété  haute  ( variété 
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pubienne  pour  les  luxations  en  dedans,  variété  iliaque,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  de  toutes 
les  luxations  de  la  hanche,  pour  les  déplacements  en  dehors. 

Ces  diverses  luxations  sont  encore  dites  régulières , parce  que,  comme  Bigelow  l’a  bien  montré 
1 attitude  que  prend  le  membre  luxé  est  constante  pour  telle  ou  telle  position  de  la  tête  déplacée. 
« Cette  attitude  est  imposée  par  la  tension  et  la  résistance  de  chacun  des  deux  faisceaux  du  liga- 
ment ilio-fémoral  (ligament  en  Y)  resté  intact  et  ne  saurait  être  diffé- 
rente » (Ch.  Nelaton).  C’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que, 
dans  la  luxation  iliaque,  la  cuisse  est  toujours  en  extension  et  en 

rotation  en  dedans,  parce  que 
le  faisceau  vertical  de  Ber  tin 
(fig.  620,4)  est  relâché  (ce  qui 
permet  l’extension)  et  le  fais- 
ceau transversal  fortement 
tendu  (ce  qui  impose  la  rota- 
tion interne,  fig.  620,3).  Lors- 
que, au  contraire,  il  existe  une 
déchirure  étendue  duligament 
ilio-fémoral,  on  observe  pour 
un  même  déplacement  des 
variations  très  grandes  dans 
l’ attitude  du  membre  et,  par- 
tant, dans  les  symptômes  de 
la  luxation  qui  est  dite  alors 
irrégulière.  Ces  luxations  irré- 
gulières sont  très  rares  et  elles 
s’accompagnent  d’un  délabre- 
ment considérable  de  la  cap- 
sule et  des  muscles  pelvi-t.ro- 
chantériens. 

A côté  des  luxations  trau- 
matiques régulières  et  irré- 
gulières de  la  hanche  que 
nous  venons  de  signaler,  il 
nous  faut  encore  citer  : 1°  les 
luxations  pathologiques , qui 
sont  consécutives  à une  ar- 
thrite ou  à une  ostéo-arthrite 
ayant  amené  la  destruction 
de  la  capsule  ou  d’une  partie 
plus  ou  moins  étendue  des 
surfaces  articulaires  : tout  le 
monde  sait  que  l'attitude 
flexion,  adduction  et  rotation 
en  dedans  de  la  deuxième 


Fig.  619. 

Positions  diverses  que  peut  occuper  la  tête 
fémorale  luxée. 

(Le  squelette  du  bassin  est  vu  par  sa  face 
latérale  droite.) 

t,  fosse  iliaque  externe.  — 2,  pubis.  — 3.  trou 
obturateur.  — 4,  ischion.  — 3,  cavité  cotyloïde. 
— 6,  sacrum.  — 7,  colonne  lombaire. 

a et  b,  position  de  la  tète  du  fémur  dans  les 
luxations  en  dehors  : a.  dans  le  cas  de  luxation 
en  dehors  haute  ( luxation  iliaque ) ; b,  dans  le 
cas  de  luxation  en  dehors  basse  j luxation  ischia- 
tique).  — c et  d , positions  de  la  tète  fémorale 
dans  les  luxations  en  dedans  : c,  dans  la  luxa- 
tion en  dedans,  variété  basse  ( luxation  obtura- 
tricei ; <1.  dans  la  luxation  en  dedans,  variété 
haute  [luxation  pubienne). 


Fig.  620. 

Déplacement  de  la  tête  du  fé- 
mur et  attitude  du  membre 
inférieur  dans  le  cas  de  luxa- 
tion de  la  hanche  gauche  (va- 
riété  iliaque). 

1,  tète  fémorale  luxée  en  haut 
et  en  arrière  dans  la  fosse  iliaque 
externe.  — 2,  cavité  cotyloïde 
déshabitée.  — 3,  faisceau  trans- 
versal du  ligament  de  Bertin. 
tendu.  — 4,  faisceau  vertical  du 
même  ligament,  relâché.  — 3. 
membre  inférieur  en  adduction  et 
rotation  en  dedans  : il  est,  en  plus, 
raccourci. 


période  de  la  coxalgie  est 
précisément  due  à une  luxation  de  cette  nature  ; 2°  les  luxations  congénitales , que  l’on  observe 
presque  uniquement  chez  la  femme  (87  p.  100)  et  qui  se  produisent  avant  la  naissance  ; malheu- 
reusement assez  fréquentes,  ces  luxations,  comme  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  le  signaler 
(p.  844),  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  principale  un  arrêt  du  développement  de  la 
cavité  cotyloïde. 


c.  Ligament  rond.  — Le  ligament  rond  est  une  bandelette  fibreuse  de  30  à 
35  millimètres  de  longueur,  située  dans  l’intérieur  même  de  l’articulation.  Sensi- 
blement vertical,  il  s’insère  dans  la  fossette  de  la  tête  fémorale  d’une  part  et  vient 
s’attacher,  d’autre  part,  sur  le  ligament  transverse  de  l’acétabulum,  sur  les  deux 
bords  de  l’échancrure  ischio-pubienne  et  sur  l’arrière-fond  du  cotyle.  Ce  ligament 
rond  n’est  que  le  vestige  d’un  tendon  qui  s’est  séparé  de  son  muscle  (pectiné)  dans 
le  cours  du  développement  phylogénique  ; c’est  dire  qu’il  ne  joue  aucun  des  rôles 
multiples  que  les  divers  auteurs  lui  ont  tour  à tour  attribués. 


B.  Synoviale.  — La  synoviale  de  l’articulation  de  la  hanche  comprend  deux  par- 
ties : une  partie,  relativement  grande,  qui  répond  à la  capsule,  partie  prin- 
cipale ou  synoviale  proprement  dite  ; une  partie,  plus  petite,  qui  entoure  le  liga- 
ment rond  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  synoviale  du  ligament  rond. 
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La  capsule  fibreuse,  grâce  à son  épaisseur  et  à sa  continuité,  ne  se  laisse  pas  tra- 
verser par  la  synoviale,  et  ce  n'est  qu’ exceptionnellement  que  l’on  rencontre,  en 
dehors  d’elle,  ces  prolongements  synoviaux  en  forme  de  cul-de-sac  qui  sont  si 
nombreux  autour  d’autres  articulations.  Sur  un  point  cependant,  correspondant  à 
la  partie  postérieure  du  col,  la  synoviale  soulève  la  capsule,  très  mince  en  cet 
endroit,  et  forme  une  sorte  de  bourrelet  semi-annulaire  qui  est  très  visible  sur  une 
articulation  injectée  au  suif.  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut,  et  nous  le  rappellerons 
ici  en  passant,  qu’à  la  partie  antérieure  de  l’articulation  la  synoviale  de  la  hanche 
communique  parfois  avec  la  bourse  séreuse  du  psoas  (p.  830). 

L'articulation  coxo-fémorale  peut  être  le  siège  de  processus  inflammatoires  ( arthrites ) de  natures 
diverses,  qui  se  localisent  tantôt  sur  la  synoviale,  tantôt  sur  les  surfaces  articulaires,  tantôt  (le 
plus  souvent  même)  sur  les  extrémités  osseuses  et  la  synoviale  à la  fois.  Parmi  ces  arthrites,  nous 
avons  déjà  signalé  celle  qui  est  consécutive  aux  hygromas  suppures  de  la  bourse  séreuse  du 
psoas,  ainsi  que  celle  qui  est  due  à l'ostéomyélite  de  croissance  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
ou  de  la  cavité  cotyloïde.  Citons  encore  l’arthrite  rhumatismale  aiguë  ou  chronique,  l’arthrite 
sèche  avec  production  d’ostéophytes  et  de  corps  étrangers  (c’est  à cette  all’ection  île  la  hanche, 
on  le  sait,  que  l’on  donne  le  nom  de  morbus  coxæ  senilis ),  l’arthrite  blennorrhagique  (plus  rare 
cependant  à la  hanche  qu’au  genou.) , l’arthropathie  tabétique.  Mais  do  toutes  les  affections  de  l’ar- 
ticulation coxo-fémorale,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  c’est  certainement  Vostéo-arthrite  tuber- 
culeuse ou  coxalgie.  La  coxalgie  est  même  la  plus  commune  de  toutes  les  localisations  articulaires 
de  la  tuberculose  : sur  254  cas  de  tuberculose  articulaire  des  membres,  relevés  par  Lannelongue,  il 
n’y  avait  pas  moins  de  100  ostéo-arthrites  de  la  hanche. 

C.  Mouvements.  — Le  fémur,  envisagé  au  point  de  vue  de  sa  mobilité  sur  le 
eotyle  coxal,  peut  se  fléchir  ( flexion ) cl  s’étendre  ( extension ),  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane  ( adduction ) ou  s’en  écarter  ( abduction ).  Il  offre,  en  outre,  des  mou- 
vements de  circumduclion  et  de  rotation.  Nous  ferons  remarquer  que,  de  même 
qu’à  l’épaule,  les  mouvements  de  romoplate  peuvent  suppléer  à ceux  de  l'humérus, 
de  même,  à la  hanche,  la  raideur  de  l’articulation  peut  être  masquée,  dans  une  cer- 
taine mesure,  par  la  mobilité  du  bassin  sur  la  colonne  lombaire  : d’où  le  conseil, 
lorsqu’on  explore  les  mouvements  de  la  hanche,  de  s’assurer  que  le  hassin  reste 
immobile  pendant  que  l’on  fait  exécuter  au  fémur  l’un  ou  l’autre  des  mouvements 
précités  (voy.  t.  I,  p.  543  et  tig.  389). 

4°  Rapports  généraux  des  os  et  de  l articulation  de  la  hanche,  exploration  et 
voies  d’accès  — L’os  coxal  affecte,  par  sa  face  interne,  des  rapports  extrêmement 
importants  avec  la  cavité  abdomino-pelvienne  qu’il  contribue  à former,  ainsi 
qu’avec  les  organes  qui  s’y  trouvent  contenus  : ces  rapports  ont  été  longuement 
décrits  dans  le  livre  précédent,  nous  ne  saurions  y revenir  ici.  Par  sa  face  externe, 
il  est  recouvert  par  toutes  les  parties  molles  qui  constituent  la  région  fessière. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  entourée  de  tous  cotés  (fig.  621)  par  des  masses 
musculaires  épaisses  au  milieu  desquelles  cheminent  des  vaisseaux  et  nerfs  impor- 
tants. — En  avant,  elle  est  recouverte  par  les  parties  molles  qui  constituent  la  région 
du  triangle  de  Scarpa  décrite  plus  haut,  c’est-à-dire,  en  allant  de  dehors  en  dedans, 
parle  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  par  le  psoas  iliaque,  par  le  pectiné 
et  par  les  vaisseaux  fémoraux.  Ces  vaisseaux  ne  sont  séparés  de  l’articulation  que 
par  une  très  mince  couche  musculaire  et  l’on  s’explique  très  bien  que,  dans  les 
luxations  de  la  hanche  en  dedans  (luxations  obturatrices),  la  tête  fémorale  déplacée 
puisse,  dans  certains  cas,  comprimerle  paquet  vasculaire  et  provoquer,  soit  la  gan- 
grène du  membre  inférieur,  soit  des  thromboses  suivies  d’embolies  mortelles  à 
l’occasion  d’une  tentative  de  réduction  ou  même  d’un  simple  effort  ou  d’un  mouve- 
ment quelconque  (Du  ray,  1896;.  — En  arrière , l’articulation  est  recouverte  par 
les  deux  couches  musculaires  de  la  région  fessière,  comprenant  entre  elles  le  grand 


HANCHE 


855 


nerf  sciatique,  le  petit  nerf  sciatique  et  l’artère  ischiatiqùe.  Dans  les  luxations  en 
dehors,  le  nerf  grand  sciatique  peut  être  comprimé  par  la,  tête  du  fémur  : il  en 
résulte  des  douleurs  intolérables  et  des  troubles  trophiques  du  membre  inférieur. 

Ainsi  matelassés,  l’os  coxal  et  l’articulation  coxo-fémorale  sont,  d’une  façon 
générale,  cette  dernière  surtout,  assez  difficiles  à explorer  en  clinique.  Si,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  la  crête  iliaque,  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  la  tubérosité  de  l’ischion,  le  grand  tro- 
chanter, superficiels  ou  relativement  superficiels,  sont  d’ordinaire  aisément  recon- 


Fig.  621. 

Coupe  transversale  de  la  racine  de  la  cuisse  droite  : la  coupe,  faite  parallèlement  à l’arcade  cru- 
rale, passe  à 2 centimètres  au-dessous  de  cette  dernière  (sujet  congelé  ; segment  supérieur  de 
la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  de  l'articulation  de  la  hanche,  ainsi  que  les  voies  d'accès 

sur  cette  articulation.) 

1,  aponévrose.  — 2,  artère  fémorale,  avec,  en  dedans  d’elle,  la  veine.  — 3,  nerf  crural.  — 4,  ganglions.  — 5,  cou- 
turier. — G,  droit  antérieur,  avec  6’,  son  tendon  adhérant  en  partie  avec  la  capsule  articulaire.  — 7,  psoas,  avec  7’, 
son  tendon  séparé  de  la  capsule  articulaire  par  une  bourse  séreuse  (en  noir).  — 8,  tenseur  du  fascia  lata.  — 9,  moyen 
fessier.  — 10,  petit  fessier.  — 11,  grand  fessier.  — 12,  capsule  de  l’articulation  de  la  hanche.  — 13,  synoviale.  — 
14,  tète  fémorale.  — 15;  pectiné.  — IG,  droit  interne.  — 17,  grand  adducteur.  — 18,  moyen  adducteur.  — 19,  petit  adduc- 
teur. — 20,  obturateur  externe.  — 21,  vaisseaux  et  nerf  obturateurs.  — 22,  tubérosité  de  l’ischion.  — 23,  tendon  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse  s’insérant  sur  la  tubérosité  ischiatiqùe.  — 24,  jumeau  inférieur,  coupé  obliquement.  — 
25,  tendon  du  pyramidal  du  bassin.  — 26,  tendon  de  l’obturateur  interne  et  des  jumeaux.  — 27,  nerf  petit  sciatique. 
— 28,  nerf  grand  sciatique  et  les  vaisseaux  qui  l’accompagnent. 

a,  voie  d’accès  antérieure,  et  b.  voie  d’accès  postérieure  : la  flèche  indique  les  plans  qu’il  faut  traverser  (trait  plein) 
ou  récliner  (trait  pointillé)  pour  aborder  la  cavité  articulaire. 

naissables  à la  palpation  de  la  région  fessière  et  si  les  rapports  que  quelques-unes 
de  ces  saillies  affectent  entre  elles  (voy.  p.  799)  sont  faciles  à mettre  en  évidence, 
par  contre  la  fosse  iliaque  externe,  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  fémorale  et  le  col, 
recouverts  par  les  masses  musculaires  précitées,  sont  d’une  exploration  beaucoup 
plus  difficile.  Nous  rappellerons  que  la  tête  peut  être  sentie  dans  la  partie  supé- 
rieure du  triangle  de  Scarpa,  en  déprimant  fortement  les  parties  molles  en  dedans 
des  vaisseaux.  On  peut  encore  la  percevoir  en  arrière,  dans  la  région  fessière. 
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lorsque  la  cuisse  étant  fortement  fléchie  sur  le  bassin,  le  membre  inférieur  est  porté 
dans  l’adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans  (Lannelongue). 

Ajoutons  que,  ici  comme  aux  autres  régions  articulaires,  l’exploration,  pour 
être  complète,  doit  comprendre,  en  plus  de  la  palpation  méthodique  et  détaillée  des 
diverses  parties  constitutives  de  l’articulation . l’examen  des  mouvements  de  la 
hanche  et  l’examen  aux  rayons  X. 

Chirurgicalement,  l'os  coxal  est  directement  accessible  au  niveau  de  ses  parties 
superficielles  et  saillantes  (crête  iliaque,  épines)  ; il  est  abordable  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  externe  en  passant  dans  l’interstice  qui  sépare  le  moyen  fessier  du 
grand  fessier.  Quant  à l’articulation  coxo-fémorale,  deux  voies  d’accès  permettent 
de  l’atteindre:  la  voie  antérieure,  ou  inguino-crurale  et  la  voie  postérieure  ou  fes- 
sière.  Parla  voie  antérieure  (Schede,  Lücke),  l’opérateur  aborde  l’article  en  passant 
en  dedans  du  couturier  et  du  droit  antérieur  (fig.  621,  a);  l'incision  verticale,  qui 
part  un  peu  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  à un  travers  de  doigt 
en  dedans,  conduit  sur  le  bord  externe  du  psoas  que  l’on  écarte  en  dedans,  tandis 
que  le  droit  antérieur  et  le  couturier  sont  réclinés  en  dehors  : la  capsule  est  alors 
à découvert  (Olliehi.  Par  la  voie  postérieure  (Langenbeck),  qui  est  la  voir  de 
choix,  on  arrive  sur  l’articulation  en  incisant  les  parties  molles  de  la  fesse  suivant 
une  ligne  qui  n’est  autre  que  la  ligne  ilio-trochantérienne  supérieure  (voy,  p.  805) 
prolongée  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter  ; l’opérateur  passe  entre  les 
faisceaux  du  grand  fessier,  puis  dans  l’interstice  qui  sépare  le  moyen  fessier  du 
pyramidal  el  tombe  alors  sur  la  capsule  articulaire  (fig.  621.  b). 
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La  cuisse,  homologue  du  bras,  s'étend  de  la  hanche  au  genou.  Du  côté  de  la 
hanche,  elle  e>l  délimitée,  en  arrière  par  le  pli  fessier,  en  avant  et  en  dedans  par 
la  ligne,  toute  conventionnelle,  que  nous  avons  assignée  comme  limite  aux  deux 
régions  inguino-crurale  et  obturatrice.  Du  coté  du  genou,  «die  a pour  limite  une 
ligne  horizontale  et  circulaire'  passant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base 
de  la  rotule  : cette  ligne  horizontale  répond  assez  exactement  au  cul-de-sac  supé- 
rieur de  la  synoviale  du  genou. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  configuration  générale,  la  cuisse  peut  être  com- 
parée à un  tronc  de  cône,  dont  la  grande  hase  serait  située  en  haut.  Régulièrement 
arrondie  chez  la  femme  et  chez  l’enfant  à cause  du  pannicule  adipeux  qui  se  déve- 
loppe au-dessous  de  la  peau,  elle  revêt,  chez  les  sujets  amaigris  et  fortement 
musclés,  la  forme  d'un  prisme  triangulaire,  dont  les  trois  faces  seraient  posté- 
rieure, antéro-externe  et  antéro-interne  : ses  coupes  transversales  ont,  en  consé- 
quence, la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  est  située  en  arrière  et  dont  le  sommet 
tronqué,  dirigé  en  avanl,  répond  au  muscle  droit  antérieur.  Il  convient  d’ajouter 
que  la  cuisse  n'est  pas  verticale,  mais  inclinée,  comme  le  fémur  lui-même,  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  inclinaison  est  toujours  plus  accusée  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  en  raison  du  développement  plus  considérable  que  pré- 
sente, rhez  elle,  le  diamètre  transversal  du  bassin. 

Xous  admettrons  pour  la  cuisse  la  même  division  que  pour  le  bras,  et  nous  décri- 
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rons  successivement  : 1°  une  région  fémorale  antérieure  ; 2°  une  région  fémorale 
postérieure  ; 3°  le  corps  du  fémur,  qui  forme  le  squelette  de  la  cuisse. 

§ 1 — RÉGION  FÉMORALE  ANTÉRIEURE 

La  région  fémorale  antérieure  comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  se 
disposent  en  avant  du  fémur.  Elle  répond,  comme  on  le  voit,  au  plan  d’extension 
du  membre. 

1°  Limites.  — Elle  a pour  limites  : 1°  en  haut,  une  ligne  horizontale  qui,  passant 
par  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  la  sépare  de  la  région  inguino-crurale  ; 2°  en 
bas,  une  deuxième  ligne  également  horizontale,  passant  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule  ; 3°  sur  les  côtés,  deux  verticales,  l’une  externe  allant 
du  grand  trochanter  au  condyle  externe,  l’autre  interne  allant  du  corps  du  pubis 
au  condyle  interne  ; de  ces  deux  verticales,  la  première  répond  au  tenseur  du 
fascia  lata,  la  seconde  au  droit  interne.  En  profondeur,  nous  limiterons  la  région 
au  fémur  et,  sur  les  côtés  du  fémur,  à la  cloison  intermusculaire  externe  et  au  grand 
adducteur. 

Si  on  ne  tenait  compte  que  des  homologies,  on  devrait,  ici  comme  au  bras,  limiter  les  deux 
régions  fémorale  antérieure  et  fémorale  postérieure,  aux  deux  cloisons  intermusculaires.  Le  pec- 
tiné  et  les  trois  adducteurs  se  trouveraient  ainsi  compris  dans  la  région  fémorale  postérieure,  tout 
comme  le  coraco-brachial,  qui  est  leur  représentant  au  membre  supérieur,  se  trouve  incorporé  à 
la  région  brachiale  antérieure,  laquelle,  comme  on  le  sait,  est  l’homologue  de  la  région  fémorale 
postérieure.  Mais  les  chirurgiens,  qui  sacrifient  bien  souvent  l’anatomie  philosophique  à l’anatomie 
pratique,  n'hésitent  pas,  envisageant  avant  tout  les  rapports  intimes  que  présentent  les  vaisseaux 
fémoraux  avec  les  muscles  adducteurs,  à réunir  dans  la  même  région  ces  deux  ordres  de  forma- 
tions. Voilà  pourquoi  la  grande  majorité  des  traités  d’anatomie  topographique,  faisant  pour  ainsi 
dire  abstraction  de  la  cloison  intermusc.ulaire  interne  (elle  est,  du  reste,  fort  mince),  prolongent 
la  région  fémorale  antérieure  jusqu'au  grand  adducteur. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  est  convexe  à la  fois  dans  le 
sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical.  Chez  les  sujets  doués  d’un  certain  embon- 
point (les  femmes  et  les  enfants  en  général),  elle  est  régulièrement  arrondie.  Au 
contraire,  chez  les  sujets  maigres,  surtout  s’ils  sont  fortement  musclés,  elle  nous 
présente  un  certain  nombre  de  reliefs  et  de  méplats,  dus  aux  muscles  sous-jacents, 
variant  par  conséquent  avec  le  développement  de  ces  muscles  et,  aussi,  avec  leur 
état  physiologique,  c’est-à-dire  suivant  qu’ils  sont  à l’état  de  contraction  ou  à 
l’état  de  relâchement.  Il  existe  d’ordinaire,  au  niveau  du  tendon  inférieur  du  qua- 
driceps  crural,  une  légère  fossette,  limitée  latéralement  par  les  saillies  du  vaste 
externe  et  du  vaste  interne. 

11  est  à peine  besoin  d’ajouter  que,  ici  comme  ailleurs,  les  affections  qui  se  déve- 
loppent dans  la  région  ont,  suivant  le  cas,  un  retentissement  plus  ou  moins  mar- 
qué sur  sa  forme  normale.  A ce  point  de  vue,  les  affections  du  squelette  (fracture 
du  fémur,  ostéomyélite)  sont  celles  qui,  en  règle  générale,  déterminent  les  modifi- 
cations les  plus  considérables. 

L’exploration  clinique  comprend:  1°  l’inspection;  2°  la  palpation  méthodique  et 
détaillée  des  plans  superficiels,  de  la  couche  musculaire,  des  vaisseaux  fémoraux 
et  du  nerf  crural,  de  la  diaphyse  fémorale;  3°  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  dissection  nous  montre  successivement,  à la  face 
antérieure  de  la  cuisse  : 1°  la.peau;%°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  Y aponé- 
vrose; 4°  la  couche  sous-aponévrotique  ; 5°  le  plan  squelettique. 

A.  Peau.  — La  peau,  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu’en  dedans,  est  recou- 
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verte  de  poils,  généralement  courts  et  clairsemés, 
sur  les  parties  sous-jacentes  ; aussi  est-ce  surtout  à 
épanchements  de  sérosité  tremblotante  décrits  par 


Elle  est,  partout,  très  mobile 
la  cuisse  que  l’on  observe  les 
Morel  Lavallée  à la  suite  des 


Fig  622. 

Région  fémorale  antérieure,  plan  sous-cutané. 

1,  1\  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  — 2,  aponévrose  superfi- 
cielle. — 3,  artérioles  sous-cutanées.  — 4,  veines  superficielles.  — 5,  veine  saphène  interne.  — 6,  veine  anastomotique 
entre  la  saphène  externe  et  la  saphène  interne.  — 7,  fémoro-cutané.  — 8,  perforant  supérieur.  — 9,  rameau  de  1 obtu- 
rateur. — 10,  perforant  mojen.  — il,  perforant  inférieur.  — 12,  filet  satellite  de  la  saphène  interne. 

traumatismes  agissant  tangentiellement  à la  surface  des  téguments.  Ces  épanche- 
ments trouvent,  en  effet,  dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse  les  conditions  les 
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plus  favorables  à leur  production,  savoir  : une  peau  mobile  et,  au-dessous  d’elle,  un 
plan  aponévrotique  résistant,  sur  lequel  elle  glisse  et  d’où  elle  est  susceptible  d’être 
décollée,  lorsqu’une  pression  énergique  s’excerce  plus  ou  moins  parallèlement  à 
sa  surface. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Sur  le  côté  externe  de  la  région,  au  niveau 
du  sillon  qui  sépare  le  biceps  du  vaste  externe,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
relativement  serré,  établit  une  adhérence  assez  intime  entre  la  peau  et  l’aponé- 
vrose sous-jacente.  Sur  tous  les  autres  points,  il  aune  structure  franchement  lamel- 
leuse  et  forme  un  véritable  fascia  superlicialis  plus  ou  moins  surchargé  de  graisse. 
Entre  les  deux  feuillets  du  fascia  superlicialis  cheminent  les  vaisseaux  ou  nerfs 
superficiels.  Nous  les  décrirons  plus  loin.  A la  cuisse,  comme  au  bras,  c’est  dans  ce 
tissu  cellulaire  placé  entre  la  peau  et  l’aponévrose  que  se  développent  les  phleg- 
mons sous-cutanés  ou  superficiels. 

C.  Aponévrose.  — Au-dessous  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  trouvons  une 
aponévrose  (fig.  622,2),  qui  n’est  autre  que  la  partie  antérieure  de  Y aponévrose 
fémorale  ou  fascia  lata.  Comme  l’aponévrose  brachiale,  avec  laquelle  elle  présente 
la  plus  grande  analogie,  l’aponévrose  fémorale  entoure  la  cuisse  à la  manière  d’un 
manchon;  elle  se  fusionne  en  haut  avec  l’aponévrose  fessière  et  l’aponévrose  péri- 
néale et  se  continue  en  bas  avec  l’aponévrose  qui  entoure  le  genou.  Elle  repose  de 
toutes  parts  sur  les  muscles,  auxquels  elle  fournit  des  gaines  celluleuses,  ordinai- 
rement peu  importantes.  Il  convient,  ce- 
pendant, de  faire  une  exception  pour  le 
couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  qui 
se  trouvent  enveloppés,  dans  toute  leur 
étendue,  par  des  gaines  aponévrotiques 
nettement  différenciées. 

Indépendamment  de  ces  prolongements 
celluleux,  qu’elle  jette  sur  les  muscles, 
l’aponévrose  fémorale  envoie  vers  le  fé- 
mur deux  cloisons  fibreuses  (fig.  623,3  et  4), 
relativement  minces  à leur  partie  supé- 
rieure, mais  assez  résistantes  à leur  partie 
inférieure  : ce  sont  les  cloisons  intermus- 
culaires, que  l’on  distingue  en  externe  et 
interne . — La  cloison  intermusculaire 
externe  se  détache  du  côté  externe  du 
manchon  fibreux.  De  là,  elle  se  porte  en 
dedans  et  vient  se  terminer  : 1°  sur  la 
ligne  rugueuse  qui  descend  du  grand  tro- 
chanter vers  la  ligne  âpre  ; 2°  sur  le  bord 
externe  de  la  ligne  âpre,  dans  toute  son 
étendue  ; 3°  sur  la  branche  de  bifurcation 
inférieure  et  externe  de  cette  même  ligne 
âpre,  qui  la  conduit  ainsi  jusqu’au  con- 
dyle  externe.  — La  cloison  inter  muscu- 
laire interne,  beaucoup  plus  mince  que 
la  précédente,  prend  naissance  sur  le  côté  interne  du  manchon  fémoral  et  vient 
se  fixer  d’autre  part  : 1°  à la  ligne  rugueuse  qui  va  du  petit  trochanter  à la  ligne 


Fig.  623. 

L'aponévrose  fémorale,  vue  sur  une  coupe 
transversale  passant  par  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  (T.). 

I,  fémur,  avec  1’,  sa  ligue  âpre.  — 2,  aponévrose  fé- 
morale. — 3,  cloison  intermusculaire  externe.  — 4. 
cloison  intermusculaire  interne.  — S,  loge  musculaire 
antérieure.  — 6,  loge  musculaire  postérieure.  — 7,  peau. 
— 8,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 9,  veine  saphène 
interne.  — 10,  10’,  nerfs  superficiels.  — 11,  artère  et 
veine  fémorales,  avec  le  nerf  saphène  interne.  — 12, 
nerf  sciatique,  avec  son  paquet  vasculaire. 
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âpre;  2ùà  la  lèvre  interne  de  la  ligne  âpre;  3°  à la  branche  de  bifurcation  infé- 
rieure et  interne  de  cette  même  ligne  âpre  ; 4°  au  tubercule  condylien  du  troisième 
adducteur. 

Il  résulte  d’une  pareille  disposition  que  la  cavité  cylindrique  que  circonscrit  l’apo- 
névrose fémorale  est  réellement  divisée,  par  les  cloisons  précitées,  en  deux  portions 
ou  loges  : une  loge  postérieure,  située  en  arrière  de  la  ligne  âpre  ; une  loge  anté- 
rieure, située  en  avant  de  cette  ligne  âpre  et  renfermant  la  presque  totalité  de  la 
diaphyse  du  fémur.  Nous  ferons  remarquer  de  nouveau  que,  si  la  cloison  intermus- 
culaire externe  sert  de  limite  réciproque  aux  deux  régions  fémorale  antérieure 
et  fémorale  postérieure,  la  cloison  intermusculaire  interne  appartient  tout  entière 
à la  région  fémorale  antérieure,  laquelle,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  plus  haut, 
se  prolonge,  sur  le  côté  interne  du  fémur,  jusqu’au  grand  adducteur  inclus. 

L'aponévrose  fémorale  est  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu’en  dedans.  Au 
point  de  vue  structural,  elle  nous  présente  deux  ordres  de  libres:  1°  des  fibres 
longitudinales:  2°  des  libres  circulaires,  qui  croisent  les  premiers  et  s’entrelacent 
avec  elles.  Elle  est,  en  outre,  renforcée  à sa  partie  externe  par  un  certain  nombre 
d'expansions  tendineuses,  qui  proviennent  du  grand  fessier  et  du  tenseur  du 
fascia  lata.  Ajoutons,  en  terminant  ce  qui  a trait  à l’aponévrose,  que  cette  dernière 
(ou  les  gaines  celluleuses  qui  en  émanent)  est  le  point  de  départ  de  la  plupart  des 
sarcomes  des  parties  molles  de  la  cuisse,  tumeurs  dont  on  connaît  la  malignité. 

I).  Couche  sous-APONÉvnoTiQUE.  — La  couche  sous-aponévrotique  nous  présente, 
outre  les  vaisseaux  et  nerfs  que  nous  décrirons  à part,  sept  corps  musculaires 
répartis  sur  trois  plans  : un  plan  superficiel,  un  plan  moyen,  un  plan  profond.  De 
ces  trois  plans,  les  deux  premiers  se  disposent  en  avant  des  deux  cloisons  inter- 
musculaires ; le  troisième  est  placé  en  arrière  de  la  cloison  intcrmusculaire  interne. 
La  plupart  de  ces  muscles,  à l’inverse  de  ceux  de  la  région  postérieure,  adhèrent 
au  corps  du  fémur  et,  par  suite,  se  rétractent  peu  lorsqu’on  les  a divisés  dans 
l’amputation  de  la  cuisse  par  le  procédé  circulaire  ; d’où  la  nécessité,  ici  comme 
au  bras,  de  les  « recouper  » dans  un  second  temps  au  même  niveau  que  les  muscles 
postérieurs  libres  qui,  eux,  se  rétractent  beaucoup.  • 

a.  Plan  superficiel.  — Le  plan  superficiel  est  représenté  par  deux  muscles  : le 
tenseur  du  fascia  lata  en  dehors  et  le  couturier  en  dedans. 

y.)  Le  tenseur  du  fascia  lata  (fig.  624,4),  quadrilatère,  aplati  et  mince,  se  détache 
de  la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque,  se  porte  verticalement  en  bas  et  se  ter- 
mine, au  niveau  du  tiers  ou  du  quart  supérieur  de  la  cuisse,  sur  des  faisceaux  ten- 
dineux, qui  s’entremêlent  d’une  façon  à peu  près  inextricable  avec  la  portion 
externe  de  l’aponévrose  fémorale  (voy.  p.  883). 

3.)  Le  couturier  (fig.  624,3),  que  nous  avons  déjà  vu,  dans  la  région  inguino- 
crurale,  former  le  triangle  de  Scarpa,  traverse  la  région  fémorale  antérieure  à la 
manière  d'une  diagonale,  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Cette  obliquité  caractéristique  sert  à le  reconnaître  dans  une  plaie  opératoire,  quand 
on  le  cherche  pour  l’utiliser  comme  repère.  Parti  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure, il  se  porte  sur  le  côté  interne  de  l’articulation  du  genou,  où  nous  le  retrou- 
verons plus  tard.  Dans  son  trajet,  le  couturier  croise  l’artère  fémorale  et  affecte 
avec  elle,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  rapports  importants  au  point  de 
vue  de  la  ligature  : pour  ce  motif,  on  le  désigne  encore  sous  le  nom  de  muscle 
satellite  de  la  fémorale. 

b.  Plan  moyen.  — Il  est  occupé  par  les  quatre  portions  du  quadriceps  crural  ou 
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muscle  extenseur  de  la  jambe  : le  droit  antérieur  en  avant,  le  vaste  interne  en 
dedans,  le  vaste  externe  en  dehors,  le  crural  au-dessous  des  deux  vastes. 


Fig.  6:24. 

Région  fémorale  antérieure,  plan  musculaire  superficiel. 

i.  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  aponévrose  superficielle,  incisée  et  érignée  avec,  sur  sa  face  externe,  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels  vus  par  transparence.  — 3,  couturier.  — 4,  tenseur  du  fascia  lata.  — 5.  moyen  adducteur.  — (3, 
droit  interne.  — 7,  droit  antérieur.  — 8,  vaste  externe.  — 9,  vaste  interne.  — 10,  extrémité  inférieure  du  triangle  de 
Scarpa.  — 11,  rameaux  artériels  se  dégageant  du  moyen  adducteur.  — 12,  autres  rameaux  artériels  se  dégageant  du 
bord  externe  du  droit  antérieur.  — 13,  13’,  perforant  supérieur  et  perforant  moyen  provenant  du  musculo-extenie.  — 
14,  rameau  accessoire  du  saphène  interne. 

a)  Le  droit  antérieur  (fig.  624,7),  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  longue 
portion  du  quadriceps,  descend  verticalement  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure 
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à la  base  de  la  rotule.  C'est  un  faisceau  puissant,  relativement  étroit  à ses  deux 


Fig.  625. 

Région  antérieure  de  la  cuisse  : plan  profond. 

1.  roupe  de  la  peau.  — 2,  aponévrose  fémorale,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  su- 
perficiels. — 3,  3,  couturier.  — 4,  tenseur  du  fascia  lala.  — 5,  droit  interne.  — C, 
pectine.  — 7,  8,  moyen  et  grand  adducteurs.  — 9,  droit  antérieur.  — 10,  vaste 
interne,  érigné  en  dedans.  — 11,  vaste  externe,  érigné  en  dehors.  — 12,  crural.  — 
1 •.  artère  fémorale.  - li,  veine  fémorale.  — 15,  artère  du  quadriceps.  — IG,  16, 
branches  musculaires  de  la  fémorale  profonde.  — 17,  grande  anastomotique.  — 

ls.  rameaux  du  nerf  obturateur.  — 19,  nerf  saphène  interne.  — 20,  nerf  de  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux.  — 21,  21.  rameaux  du  nerf  du  quadriceps  (pour  les  deux 
vastes  et  le  crural  . — 22,  canal  de  Hunier  ou  canal  des  adducteurs. 


extrémités,  mais  très 
large  et  très  épais  à 
sa  partie  moyenne. 

P)  Le  vaste  externe 
(fîg.  625,11),  appliqué 
contre  la  diaphyse  du 
fémur,  prend  plus  spé- 
cialement naissance 
sur  le  bord  antérieur 
et  le  bord  inférieur  du 
grand  trochanter,  sur 
une  ligne  rugueuse 
qui  réunit  le  grand 
trochanter  à la  ligne 
âpre,  sur  la  face  ex 
terne  du  fémur  et,  en- 
fin, sur  le  tendon  du 
grand  fessier  et  la 
cloison  intermuscu- 
laire externe. 

Y)  Le  vaste  interne 
(fig.  625,10),  moins 
large  que  le  précédent, 
mais  tout  aussi  épais, 
recouvre  la  face  in- 
terne du  fémur  : il  ne 
prend,  toutefois,  au- 
cune insertion  surcettc 
face.  Il  s’attache  sur  la 
lèvre  interne  de  la 
ligne  âpre  et  sur  la 
ligne  rugueuse  qui 
réunit  cette  ligne  âpre 
au  col  du  fémur. 

8)  Le  crural  (fig. 
625,12)  repose  directe- 
ment sur  la  face  anté- 
rieure et  externe  de  la 
diaphyse  fémorale.  Il 
ne  peut  être  bien  vu 
qu’à  la  condition  d’é- 
carter préalablement 
les  deux  vastes  en  les 
rejetantl  ' *n  en  dedans, 
l’autre  en  dehors.  Le 
crural  prend  des  in- 
sertions très  étendues: 


il  s'attache  tout  d’abord  sur  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre,  où  il  confond  ses  fibres 
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avec  celles  du  vaste  externe  ; il  s’insère  ensuite  sur  les  faces  antérieure  et  externe 
du  fémur  dans  leurs  trois- quarts  supérieurs. 

Gomme  le  droit  antérieur,  le  vaste  externe,  le  vaste  interne  et  le  crural  se  dirigent 
vers  la  face  antérieure  du  genou.  Nous  verrons  dans  l’article  suivant  (p.  885) 
comment  se  terminent  en  bas  les  quatre  chefs  du  muscle  extenseur  de  la  jambe, 
soit  à la  rotule,  soit  au  tibia.  Disons  ici  seulement  qu  ils  jouent  dans  la  mécanique 
articulaire  du  genou  un  rôle  considérable  et  qu’ils  s’atrophient  d’une  façon  pré- 
coce et  rapide,  lorsque  cette  articulation  est  lésée.  On  sait  que  cette  atrophie  du 
quadficeps,  qui  laisse  toujours  après  elle  une 
gêne  fonctionnelle  longtemps  persistante , 
est  d’ordre  réflexe  (Raymond,  Duplay  et  Cazin) 
et  quelle  est  attribuée  à la  compression  des 
nerfs  articulaires  par  l’épanchement  intra- 
articulaire.  Il  faudra  donc,  pour  l’éviter,  faire 
cesser  rapidement  cette  compression  et, 
pour  cela,  ponctionner  le  plus  tôt  possible 
l’articulation  et  la  vider  (Tuffier). 

c.  Plan  profond,  anneau  du  troisième 
adducteur.  — Sur  le  côté  interne  du  quadri- 
ceps,  au-dessous  de  l’aponévrose  intermus- 
culaire interne,  se  voient  le  droit  interne,  le 
pectiné  et  les  trois  adducteurs  (fig.  624  et 


Fig.  626. 

L'anneau  des  adducteurs  (côté  droit),  vue 
postérieure. 

i,  fémur,  vue  postérieure.  — 2,  courte  portion 
du  biceps.  — 3,  grand  adducteur,  avec  4,  orifice 
mettant  en  communication  réciproque  les  deux  ré- 
gions antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse.  — 5, 
anneau  du  troisième  adducteur.  — 6,  artère  fémo- 
rale, avec  6’,  grande  anastomotique.  — 7,  veine 
fémorale.  — 8,  nerf  grand  sciatique.  — 9,  sciatique 
poplité  interne.  — 10,  sciatique  poplité  externe.  — 
11,  une  artère  perforante.  — 12,  tissu  cellulo-adi- 
peux,  faisant  communiquer  la  région  antérieure  de 
la  cuisse  avec  le  creux  poplité. 


a)  Le  droit  interne  occupe  la  partie  la  plus 
interne  de  la  cuisse,  séparant  l’une  de  l’autre 
les  deux  régions  antérieure  et  postérieure. 

C’est  un  muscle  rubané,  aplati  transversale- 
ment, plus  large  en  haut  qu’en  bas,  prenant 
naissance  sur  le  corps  du  pubis,  puis  se 
portant  verticalement  en  bas  pour  gagner 
la  face  interne  du  genou.  Le  droit  interne 
représente  le  côté  interne  d’un  large  espace 
triangulaire,  à base  supérieure,  dont  le  côté  externe  est  formé  par  le  fémur  ou 
plus  exactement  par  la  ligne  âpre.  Ce  triangle  est  comblé  par  le  pectiné  et  les  trois 
adducteurs,  qui  sont,  par  ordre  de  superposition  : le  grand,  le  petit  et  le  moyen. 

P)  Le  pectiné  et  les  adducteurs  nous  sont  déjà  en  grande  partie  connus  : nous 
avons  vu,  en  effet,  en  étudiant  la  hanche,  qu’ils  ont  leur  origine  sur  le  pubis  et  sur 
l’ischion  et,  d'autre  part,  qu’ils  sont  fréquemment  le  siège,  dans  leur  partie  supé- 
rieure, de  ruptures  et  d’ostéomes  (p.  836).  Nous  nous  contenterons  d’indiquer  ici 
leur  insertion  terminale.  — L q pectiné,  tout  d’abord,  se  fixe  sur  la  ligne  rugueuse 
qui  s’étend  du  petit  trochanter  à la  ligne  âpre.  — L c,  premier  ou  moyen  adducteur 
s’insère  sur  la  portion  moyenne  de  l’interstice  delà  ligne  âpre.  — Le  deuxième  ou 
petit  adducteur  s’attache  sur  le  fémur  par  deux  faisceaux  : un  faisceau  inférieur 
pour  la  partie  la  plus  élevée  de  la  ligne  âpre  ; un  faisceau  supérieur  pour  la 
branche  de  bifurcation  externe  de  cette  ligne  âpre.  — Le  troisième  ou  grand 
adducteur , enfin,  se  fixe  au  fémur  sur  les  points  suivants  : 1°  sur  l’interstice  de 
la  ligne  âpre  dans  toute  son  étendue  ; 2Ô  sur  sa  branche  de  bifurcation  inférieure 
et  interne  ; 3°  sur  le  tubercule  du  condyle  interne  qui,  de  ce  fait,  devient  le  tuber- 
cule du,  troisième  adducteur  : cette  insertion  se  fait  par  l'intermédiaire  d’un  tendon 
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arrondi  qui  se  tend  en  une  corde  vibrante  quand  la  cuisse  est  placée  en  abduction; 
aussi  est-ce  l’attitude  qu’il  faut  donner  au  membre  quand  on  veut  utiliser  ce  tendon 
comme  repère  pour  la  ligature  de  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunier . Le  troisième 
adducteur  forme  ainsi  une  vaste  lame  triangulaire  (fig.  629,5”)  occupant,  sur  le 
côté  interne  du  fémur,  tout  le  plan  profond  de  la  région.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  faire  remarquer  que  son  insertion  à la  ligne  âpre  se  fait  à l’aide  d’une  aponé- 
vrose tendineuse,  ménageant  de  distance  en  distance,  entre  son  bord  terminal  et 
l’os,  une  série  d’oritices  en  forme  d’arcades  pour  le  passage  des  vaisseaux  dits 
perforants.  Le  plus  large  et  le  plus  important  de  ces  orifices,  se  trouve  situé  envi- 
ron à 8 centimètres  au-dessus  du  condyle  interne  : il  est  connu  sous  le  nom 
d 'anneau  du  troisième  adducteur  et  livre  passage  à l’artère  et  à la  veine  fémo- 
rales (fig.  626).  Nous  y reviendrons  plus  loin.  Contentons-nous  ici  de  faire  remar- 
quer que  ces  orifices  vasculaires  établissent,  entre  la  loge  fémorale  antérieure  et 
la  loge  fémorale  postérieure,  des  communications  suffisamment  larges  pour  per- 
mettre aux  collections  pathologiques,  et  notamment  aux  phlegmons  profonds,  de 
passer  d'une  loge  dans  l’autre. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  est 
constitué  par  les  trois  faces  de  la  diaphyse  fémorale,  ainsi  que  par  la  cloison  inter- 
musculaire externe,  qui,  du  côté  de  l’os,  s’attache  sur  la  lèvre  externe  de  la  ligne 
âpre  (voy.  § 3). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — C’est  dans  la  région  fémorale  antérieure  que  cheminent 
les  gros  vaisseaux  de  la  cuisse.  Par  contre,  les  troncs  nerveux  les  plus  importants 
se  trouvent  dans  la  région  fémorale  postérieure. 

.1.  Artères,  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  — Les  artères  sont  représentées  par  l’ar- 
tère fémorale  d'une  part  et,  d autre  part,  par  un  certain  nombre  de  branches  colla- 
térales de  cette  artère  qui  naissent,  pour  la  plupart,  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

a.  Artère  fémorale.  — L'artère  la  plus  importante  de  la  région  fémorale  antérieure, 
la  seule  importante  pourrait-on  dire,  est  Y artère  fémorale  (fig.  625,13)  qui,  accom- 
pagnée de  sa  veine,  ainsi  que  du  nerf  saphène  et  de  l’accessoire  de  ce  nerf,  descend 
du  triangle  de  Scarpa,  parcourt  de  haut  en  bas  toute  la  région  et,  arrivée  à la  partie 
inférieure,  traverse  l’anneau  du  troisième  adducteur  pour  gagner  le  creux  poplité. 

A la  face  antérieure  de  la  cuisse,  l’artère  fémorale  ne  suit  pas  une  direction 
exactement  verticale  : elle  est  légèrement  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors 
en  dedans  et  d’avant  en  arrière,  comme  la  ligne  menée  du  milieu  de  l’arcade 
crurale  h un  point  situé  derrière  le  condyle  interne  du  fémur,  ligne  qui  d’ailleurs 
repère,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  son  trajet  sur  les  téguments 
( ligne  d opération  pour  la  ligature).  Elle  chemine  dans  une  gouttière  profonde 
que  lui  forment,  en  dehors  le  vaste  interne,  en  dedans  le  moyen  et  le  grand 
adducteurs.  Elle  est  séparée  des  plans  superficiels  (peau,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané)  et  de  l'aponévrose  par  le  couturier,  son  muscle  satellite,  qui  la  croise  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Plus  exactement,  le  muscle 
couturier,  externe  par  rapport  à l’artère  dans  la  partie  supérieure  du  triangle  de 
Scarpa,  l’atteint  au  niveau  du  sommet  du  triangle,  s’avance  sur  elle  de  façon  à 
la  recouvrir  complètement,  puis  s’en  dégage  peu  à peu  pour  occuper  son  côté 
interne  : ce  muscle,  en  raison  même  des  rapports  intimes  qu’il  contracte  avec  elle, 
est  utilisé  comme  repère  pour  la  découvrir  soit  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa, 
soit  au-dessous.  Quant  à la  veine  fémorale,  elle  suit  la  même  direction  générale 
que  l’artère  : placée  primitivement  sur  son  côté  interne,  elle  la  contourne  peu 
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à peu  de  façon  à occuper,  à la  partie  inférieure  de  la  région,  sa  face  postérieure  : 
elle  tend  ainsi  à gagner  le  côté  externe  du  tronc  artériel,  situation  qu’elle  occupera 
dans  le  creux  poplité.  Le  nerf  saphène  interne,  à son  tour,  accompagne  l’artère 
fémorale  en  longeant  sa  face  antérieure,  mais  il  ne  la  suit  pas  sur  tout  son  parcours  : 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  l’abandonne  au  niveau  du  canal  des  adducteurs. 

Dans  tout  leur  trajet,  artère  et  veine  fémorales  baignent  dans  une  atmosphère  de 
tissu  cellulaire  assez  dense,  qui  les  réunit  intimement  lune  à l'autre  et  qui  se  con- 
tinue, au  niveau  des  orifices  vasculaires  signalés  plus  haut,  avec  le  tissu  cellulaire 
profond  de  la  région  fémorale  postérieure  et  avec  celui  qui  remplit  le  creux  poplité. 
Elles  sont,  en  outre,  contenues  dans  une  gaine  commune,  dépendant  de  l'apo- 
névrose fémorale  et  faisant  suite  au  canal 
crural  ip.  826)  : c’est  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux.  Cette  gaine  est  très 
différente,  suivant  qu’on  l’examine  dans 
sa  portion  supérieure  ou  dans  sa  portion 
inférieure.  Dans  sa  portion  supérieure, 
elle  est  relativement  peu  épaisse,  peu 
résistante,  presque  celluleuse.  Conser- 
vant encore  la  configuration  triangulaire 
du  canal  crural  quelle  continue,  elle  est 
constituée  (fig.  627,8)  : 1°  en  avant  par  le 
feuillet  de  l’aponévrose  fémorale,  qui 
tapisse  la  face  profonde  du  couturier  ; 

2°  en  dehors,  par  la  gaine  du  vaste  in- 
terne ; 3°  en  dedans,  par  la  cloison  inter- 
musculaire interne  qui  la  sépare  des 
adducteurs.  — Dans  sa  portion  infé- 
rieure, la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
présente  exactement  la  même  constitu- 
tion, mais  elle  se  trouve  renforcée,  en 
avant , par  tout  un  système  de  fibres 
transversales  ou  arciformes  (fig.  627,6), 
fort  résistantes,  qui,  de  la  cloison  inter- 
musculaire interne  et  du  tendon  du  grand 
adducteur,  se  portent  vers  le  vaste  in- 
terne. Les  vaisseaux  fémoraux  traversent 
là  un  véritable  canal  fibreux,  qui  aboutit 
naturellement  à l’anneau  du  troisième 
adducteur  : c’est  le  canal  de  Hanter  ( canal 
des  adducteurs  de  Tillaux).  Il  mesure, 
suivant  les  sujets,  de  5 à 10  centimètres 
de  hauteur,  soit  une  moyenne  de  7 cen- 
timètres. Sa  paroi  antérieure  nous  présente  tout  en  bas,  juste  au-dessus  de  l’anneau 
du  troisième  adducteur,  un  ou  deux  petits  orifices,  à travers  lesquels  s’échappent 
la  branche  superficielle  de  l’artère  grande  anastomotique  d’abord,  puis  le  nerf 
saphène  interne  et  son  accessoire. 

La  différence  de  structure  de  la  gaine  des  vaisseaux,  suivant  le  point  où  on  la  considère,  nous 
explique  pourquoi  la  ligature  de  la  fémorale  est  beaucoup  plus  difficile  au  niveau  du  canal  de 
Hunter,  qu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (région  dite  encore  pointe  du  triangle  de  Scarpa). 


Fig.  627. 

Le  canal  des  adducteurs,  vue  antérieure 
(cuisse  droite,  même  orientation  que  dans 
la  fig.  625). 

1,  1’,  couturier,  incisé  et  érigné.  — 2,  vaste  interne 
fortement  érigné  en  haut  et  en  dehors.  — 3,  grand  ad- 
ducteur. — 4,  droit  interne.  — 5,  gaine  des  vaisseaux 
fémoraux,  ouverte  sur  un  point  pour  laisser  voir  l'artère 
fémorale,  la  veine  fémorale,  le  saphène  interne  et  le 
nerf  satellite  de  l'artère.  — 6,  canal  des  adducteurs  ou 
de  Hunter.  — 7,  grande  anastomotique.  — 8,  saphène 
interne,  vu  par  transparence.  — 9,  nerf  satellite  de 
l'artère  fémorale  (accessoire  du  saphène  de  quelques 
auteurs).  — 10,  10',  rameaux  artériels  s’échappant  du 
canal  de  Hunter.  — 11,  rameaux  nerveux  (provenant 
du  musculo-cutané  externe)  longeant  la  face  profonde 
du  couturier  et  le  perforant  un  peu  au-dessus  du  genou. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE. 
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A la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  en  elïet,  la  paroi  antérieure  de  la  gaine,  mince  et  celluleuse, 
ne  masque  nullement  le  paquet  vasculaire  et,  pour  le  découvrir,  il  suffît,  après  avoir  incisé  la 
peau  suivant  la  ligne  de  direction  de  l’artère,  de  récliner  (fig.  628,  A, 6 etc),  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans,  le  couturier  reconnaissable  à la  direction  de  ses  libres  : on  aperçoit  alors,  au  travers  du 
mince  feuillet  fibreux,  les  vaisseaux  couchés  dans  leur  gouttière. 

Mais,  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  il  n’en  est  plus  de  même  ; la  peau,  incisée  comme  précédem- 
ment suivant  la  ligne  de  direction  de  l’artère,  et  le  couturier  reconnu  et  récliné,  l’opérateur 
n’aperçoit  plus  les  vaisseaux  : il  a sous  les  yeux  un  plan  aponévrotique  résistant,  qui  se  continue 
sur  le  vaste  interne  et  sur  le  grand  adducteur.  Ce  plan,  qui  représente  la  paroi  antérieure  de  la 
gaine,  renforcée  par  les  libres  arciformes  sus-indiquées,  doit  être  incisé  pour  mettre  l’artère  à 


Coupes  transversales  de  la  cuisse  droite  passant  : l’une.  A,  par  la  partie  moyenne;  l'autre,  B,  par  le  canal  de  Hunter 
(sujet  congelé  ; partie  interne  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

iCes  figures  sont  destinées  à montrer  les  rapports  de  l’artère  fémorale  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  au  niveau 
du  canal  de  Hunter,  ainsi  que  les  voies  d’accès  sur  celte  artère.) 

I fémur.  — 2,  vaste  interne.  — 3,  aponévrose.  4,  gaine  des  vaisseaux,  et  V,  canal  de  Hunter  ou  des  adducteurs.  — 3.  paroi 
superficielle  du  canal  de  Hunter.  - *i.  artère  fémorale.  7.  veine  fémorale.  8.  nerf  saphène  interne.  — î*.  veine  saphène 

interne.  10,  couturier.  — tt.  droit  interne.  — 12.  grand  adducteur,  avec  12’,  son  tendon.  — 13,  demi-memhrancux.  — 14, 
moyen  adducteur.  — 13.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a.  voie  d'accès  sur  l’artère  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter  (le  trait  plein  indique  les  plans  à traverser,  le  trait  pointillé 
les  plans  à récliner  pour  aborder  l'artère  . - a'  et  a ',  (lèches  destinées  il  montrer  comment  l'opérateur  allant  à la  recherche 
de  l'artère  risque  de  se  perdre  dans  les  muscles  vaste  interne  ou  adducteur  s'il  incise  la  paroi  superficielle  du  canal  trop  en 
dedans  ou  trop  en  dehors  du  tendon  du  troisième  adducteur.  — èe  te,  voies  d’accès  sur  l’artère  fémorale  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse. 


découvert.  Pour  ne  pas  s’égarer,  pour  ne  pas  pénétrer  soit  dans  le  vaste  interne  (fig.  628,  B.  a), 
faute  commune,  soit  dans  le  grand  adducteur  (fig.  628,  B,  a”),  faute  moins  souvent  commise,  ce 
qui  expose  dans  les  deux  cas  à manquer  l’artère,  il  faut  chercher  l’un  des  deux  orifices  précités 
qui  livrent  passage  au  nerf  saphène  interne  et  à la  grande  anastomotique,  introduire  une  sonde 
cannelée  par  cet  orifice  et  fendre  l’aponévrose  sur  la  sonde  cannelée.  Dans  le  cas  où  l’on  ne  trouve 
pas  d’orifice,  il  suffît,  pour  ne  pas  se  tromper,  de  diviser  la  paroi  du  canal  immédiatement  en 
dehors  du  bord  interne  du  tendon  du  grand  adducteur  (fig.  628,  B,  a)  : la  flexion  avec  abduction 
de  la  cuisse  rend  aisément  reconnaissable  dans  la  plaie  le  tendon  qui,  dans  ces  conditions,  forme 
une  corde  saillante  sous  le  doigt  qui  l’explore.  L'abduction  de  la  cuisse,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
éloigne  l’artère  de  la  lèvre  externe  de  sa  gouttière  et  la  laisse  près  de  la  lèvre  interne,  contre 
laquelle  il  faut  toujours  la  chercher. 

b.  Fémorale  profonde,  artère  du  quadriceps  et  grande  anastomotique . — Outre 
l’artère  fémorale,  qui  ne  fait  que  traverser  la  région,  nous  rencontrons  encore,  à la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  un  certain  nombre  de  branches  artérielles,  qui,  pour 
la  plupart,  se  sont  détachées  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  qui  se  dis- 
tribuent aux  masses  musculaires  ci-dessus  décrites.  Les  plus  importantes  sont  la 
fémorale  profonde,  l’artère  du  quadriceps  et  la  grande  anastomotique. 
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a)  L’ artère  fémorale  profonde  (fi g.  629,9)  chemine  de  haut  en  bas  entre  le  moyen 
et  le  petit  adducteur  qui  la  recouvrent,  et  le  grand  adducteur  sur  lequel  elle  repose. 
Elle  abandonne,  chemin  faisant,  deux  ou  trois  collatérales,  dites  perforantes,  qui 
traversent  d’avant  en  arrière  les  insertions  fémorales  du  grand  adducteur  et  arrivent 
ainsi  à la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  La  fémorale  profonde  elle- 
même,  arrivée,  à quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  l’anneau  qui 
livre  passage  à la  fémorale,  tra- 
verse les  insertions  du  grand 
adducteur  pour  gagner  la  région 
fémorale  postérieure.  Nous  l’y 
retrouverons,  dans  le  paragraphe 
suivant,  avec  ses  branches  per- 
forantes. 

(3)  V artère  du  quadriceps  (fig. 

625, 15)  chemine  tout  d’abord  en- 
tre le  droit  antérieur  et  les  deux 
vastes.  Elle  se  divise,  là,  en  4 ou 
5 rameaux,  qui  se  distribuent  aux 
différentes  portions  du  quadriceps 
crural.  L’un  de  ces  rameaux,  ordi- 
nairement assez  volumineux,  s’en- 
gage au-dessous  des  vastes  pour 
aller  se  ramifier  dans  le  crural. 

y)  Tandis  que  les  deux  artères 
précitées  naissent  de  la  fémorale 
dans  le  triangle  de  Searpa,  la 
grande  anastomotique  (fig.  625, 

\ 7)  s’en  détache  au  niveau  du  canal 
des  adducteurs.  Aussitôt  après 
son  origine,  elle  se  divisé  en  deux 
branches  : 1°  une  branche  super- 
ficielle, qui,  traversant  la  paroi 
antérieure  du  canal  de  Hunter, 
soit  seule,  soit  avec  le  nerf  sa- 
phène interne,  soit  avec  son  ac- 
cessoire, s’accole  à ce  rameau  ner- 
veux et  le  suit  sur  une  certaine 
partie  de  son  trajet  ; 2° une  branche 
profonde,  qui  se  distribue  au  vaste 
interne  et  vient  s’anastomoser,  sur 
la  face  antéro-interne  du  genou, 
avec  l’articulaire  supérieure. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  plus  haut(p.  831)  sur  la 
gravité  des  blessures  de  l’artère  fémorale  ou  de  ses  grosses  branches  et  sur  la 
fréquence  relative  de  ses  anévrysmes,  s’appliquent  à la  région  antérieure  de  la 
cuisse  tout  autant  qu’à  la  région  du  triangle  de  Searpa;  il  est  donc  inutile  d’y  reve- 
nir ici.  Nous  ajouterons  seulement  que  les  branches  de  l’artère  peuvent  être,  elles 


W'J'UP* 

Fig.  629. 

Artère  fémorale  profonde,  vue  antérieure. 

1,  couturier.  — 2,  tenseur  du  fascia  lata.  — 3,  pectine.  — 
4,  obturateur  externe.  — 5,  5’,  5”,  premier,  deuxième  et  troisième 
adducteurs.  — 6,  droit  interne.  — 7,  quadriceps.  — 8,  artère  et 
veine  fémorales  au  sortir  de  l’anneau  crural.  — 8’,  les  mêmes  dans 
l’anneau  des  adducteurs.  — 9,  fémorale  profonde,  avec  : 10,  circon- 
flexe externe  ou  antérieure  ; 11,  circonflexe  interne  ou  postérieure  ; 
12,  perforantes.  — 13,  rameaux  de  l’obturatrice  s'anastomosant  avec 
la  circonflexe  interne.  — 14,  rameaux  de  l’artère  du  quadriceps. 
— 15,  nerf  crural.  — 16,  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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aussi,  le  siège  de  tumeurs  anévrysmales  et  que  ces  tumeurs  sont  souvent  d’un  dia- 
gnostic très  difficile. 

B.  Veines.  — Les  veines  de  la  région  fémorale  antérieure  se  divisent  en  super- 
ficielles et  profondes.  — Les  veines  superficielles  (fig.  622)  cheminent  de  bas  en  haut 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s’anastomosant  entre  elles  et  formant,  dans 
leur  ensemble,  un  réseau  h mailles  fort  larges  et  très  irrégulières.  La  plus  impor- 
tante, la  seule  du  reste  qui  ait  un  nom,  est  la  saphène  interne,  branche  volumi- 
neuse qui  longe  le  coté  interne  de  la  région  et  que  nous  avons  déjà  vue  (p.  817)  se 
jeter  dans  la  veine  fémorale  à 3 ou  4 centimètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 
Rappelons,  en  passant,  l’existence  assez  fréquente,  sur  le  côté  interne  de  la 
saphène  interne  (fig.  622,6),  d’un  canal  anastomotique  qui  unit  cette  dernière 
veine  à la  saphène  externe.  Vous  y reviendrons  h propos  du  creux  poplité.  — Les 
veines  profondes  répondent  aux  branches  artérielles  et  sont  au  nombre  de  deux 
pour  chaque  artère.  Il  faut,  bien  entendu,  faire  une  exception  pour  l’artère  fémo- 
rale, qui  n’est  accompagnée  que  d’une  seule  veine,  la  veine  fémorale,  précédem- 
ment décrite;  rappelons,  cependant,  que  celle-ci  présente  souvent,  notamment  dans 
le  canal  des  adducteurs,  un  petit  conduit  veineux  collatéral  qui  se  place  au-devant 
du  tronc  artériel  et  rend  plus  difficile  la  dénudation  de  l’artère  quand  on  pratique 
la  ligature. 

C.  Lymphatiques.  — Ils  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  ci  profonds  : les 
premiers  se  terminent  dans  les  ganglions  superficiels  de  l'aine  et,  de  préférence, 
dans  les  groupes  inférieurs;  les  seconds  aboutissent  aux  ganglions  profonds  de 
la  même  région.  On  trouve  parfois,  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  un  ou  deux 
petits  ganglions  interposés  sur  le  trajet  des  lymphatiques  profonds. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  sont  fort  nombreux.  Nous  pouvons,  comme  pour  les 
veines  et  les  lymphatiques,  les  distinguer  en  superficiels  et  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels,  destinés  aux  téguments,  provien- 
nent des  sources  les  plus  diverses  (fig.  622)  : l°du  ner f fémoro- cutané , dont  la  branche 
fémorale  descend  verticalement  sur  le  côté  externe  de  la  région  (voy.  p.  834);  2°  des 
trois  nerfs  perforants  supérieur,  moyen  et  inférieur  (branches  du  crural),  qui  per- 
forent d’arrière  en  avant  le  bord  interne  du  muscle  couturieret se  distribuentensuite 
aux  téguments  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  depuis  la  région  inguino- 
crurale,  jusqu’à  la  rotule  ; 3°  du  nerf  musculo-cutané  interne,  dont  les  rameaux 
cutanés  se  terminent  dans  la  peau  de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse; 
4°  du  nerf  obturateur,  qui  envoie  1 ou  2 rameaux  à la  peau  de  la  partie  interne  et 
inférieure.  Signalons  encore,  parmi  les  nerfs  superficiels,  un  filet  très  grêle  issu  du 
musculo-cutané  externe,  qui,  sous  le  nom  de  filet  satellite  de  la  veine  saphène, 
accompagne  la  veine  saphène  interne  jusqu’au  côté  interne  du  genou.  Au  total, 
la  peau  de  la  région  fémorale  antérieure  (fig.  604,  p.  834)  est  innervée  par  le  fémoro- 
cutané,  par  le  crural  et  par  l’obturateur,  trois  branches  du  plexus  lombaire. 

b.  Nerfs  profonds.  — Au-dessous  de  l’aponévrose,  nous  rencontrons  (fig.  625) 
les  quatre  branches  terminales  du  nerf  crural,  savoir  : 1°  le  nerf  musculo-cutané 
interne,  dont  les  rameaux  musculaires  se  rendent  au  pectiné  et  au  moyen  adduc- 
teur; il  est  à remarquer  toutefois,  que  ces  rameaux,  musculaires  pour  la  plupart, 
ne  dépassent  pas  la  région  inguino-crurale  ; 2°  le  nerf  musculo-cutané  externe , 
dont  les  rameaux  musculaires,  toujours  multiples,  se  perdent  à la  face  profonde 
du  couturier;  3°  le  nerf  du  quadriceps,  destiné,  comme  son  nom  l’indique,  aux 
quatre  portions  du  muscle  quadriceps  crural  ; 4°  le  nerf  saphène  interne,  qui,  pas- 
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sant  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
triangle  de  Scarpa,  vient  se  placer,  comme  on  le  sait,  sur  la  face  antérieure  de 
l’artère  fémorale  et  accompagne  cette  artère  jusqu’à  l’anneau  du  troisième  adduc- 
teur; là,  il  s’échappe  de  la  gaine  par  un  orifice  signalé  plus  haut,  pour  descendre 
sur  le  côté  interne  du  genou.  Dans  ce  trajet,  le  saphène  interne  est  accompagné 
par  un  tout  petit  rameau  qui  provient  du  musculo-cutané  externe  et  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  rameau  accessoire  du  saphène  interne  : ce  rameau  des- 
cend, comme  le  saphène  interne,  jusqu’à  l’anneau  du  troisième  adducteur  et,  là, 
sort  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  pour  passer  dans  la  région  du  genou. 
Outre  les  branches  du  nerf  crural,  nous  rencontrons  encore,  à la  partie  interne  de 
la  région,  le  nerf  obturateur  (fig.  625,18)  qui  fournit  des  rameaux  aux  trois  muscles 
adducteurs. 


§ 2.  — RÉGION  FÉMORALE  POSTÉRIEURE 

La  région  fémorale  postérieure  est  située  sur  le  plan  de  flexion  du  membre.  Elle 
comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière  du  corps  du  fémur. 

1°  Limites.  — Elle  a exactement  les  mêmes  limites  que  la  région  précédente, 
savoir  : 1°  en  haut,  le  pli  fessier  ; 2°  en  bas,  une  ligne  transversale  passant  à deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  ; 3°  sur  les  côtés,  les  deux  lignes 
verticales,  indiquées  plus  haut  (p.  857),  qui,  partant  du  grand  trochanter  et  du 
pubis,  viendraient  aboutir,  l’une  au  condyle  interne,  l’autre  au  condyle  externe. 
En  profondeur,  la  région  fémorale  postérieure  s’étend,  comme  l’antérieure,  jus- 
qu’au fémur  ou,  plus  exactement,  jusqu’à  la  ligne  âpre. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  postérieure  de  la  cuisse  est 
régulièrement  convexe  dans  toute  son  étendue.  Chez  les  sujets  maigres  et  forte- 
ment musclés,  elle  nous  présente  un  certain  nombre  de  reliefs  longitudinaux,  répon- 
dant aux  muscles  sous-jacents.  Ces  reliefs,  naturellement,  s’exagèrent  à l’état  de 
contraction  des  muscles,  lorsque  la  cuisse  par  exemple  s’étend  sur  le  bassin.  Ils 
s’effacent,  au  contraire,  chez  les  sujets  pouvus  d’un  certain  embonpoint. 

L’exploration  clinique  comprend  ici  encore  : 1°  l’inspection;  2°  la  palpation  des 
plans  superficiels,  la  palpation  des  muscles  mis  successivement  dans  l’état  de  relâ- 
chement puis  dans  l’état  de  contraction,  la  palpation  du  nerf  sciatique,  la  palpation 
de  la  diaphyse  fémorale;  3°  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  — Comme  la  région  précédente,  la  région  postérieure  de 
la  cuisse  nous  présente  successivement  : 1°  la  peau  ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ; 3°  Y aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponévrotique  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau  est  plus  épaisse  que  dans  la  région  antérieure.  Elle  est 
encore  très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  sauf  en  dehors  où  destractus  con- 
jonctifs la  réunissent,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  à l’aponévrose  d’enveloppe  du 
membre.  Les  poils  y sont  ordinairement  fort  courts  et  peu  abondants. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (fig.  630),  dans 
l’épaisseur  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus 
loin),  présente  les  mêmes  caractères  que  le  tissu  cellulaire  de  la  région  fémorale 
antérieure,  avec  lequel  il  se  continue,  du  reste,  sans  ligne  de  démarcation  aucune. 
Il  se  continue,  de  même,  en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  deux 
régions  fessière  et  périnéale,  en  bas  avec  celui  du  creux  poplité.  On  y trouve. 
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comme  à la  région  antérieure,  des  épanchements  séreux  de  Morel  Lavallée  et  des 
phlegmons  dits  superficiels. 

C.  Aponévrose.  — Nous  l’avons  longuement  décrite  dans  le  paragraphe  précédent. 
Nous  ne  saurions  y revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 


Fig.  G30. 

Région  fémorale  postérieure  : plan  superficiel. 

1,  i‘,  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  — 2,  coccyx.  — 3,  sillon  inlerfcs- 
sier.  — 4,  pli  fessier.  — 5,  aponévrose  fémorale.  — 5',  aponévrose  fessière.  — G,  réseau  veineux  sous-cutané,  avec  6’, 
canal  d union  entre  la  saphène  interne  et  la  saphène  externe.  — 7.  artérioles  destinées  à la  peau.  — 8,  8',  8”,  rameaux 
fessiers,  rameau  scrotal  et  rameaux  fémoraux  du  petit  sciatique. 


D.  Couche  sous-aponévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose,  nous  trouvons 
cinq  muscles,  répartis  en  deux  plans  superposés,  l'un  superficiel,  l’autre  profond. 
Ces  cinq  muscles  sont  les  antagonistes  des  muscles  de  la  face  antérieure  de  la 
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cuisse  : lorsqu’ils  se  contractent,  ils  fléchissent  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  est  à remar- 
quer que  la  plupart  d’entre  eux  sont  libres,  nous  voulons  dire  qu’ils  ne  prennent 
aucune  insertion  sur  le  corps  du  fémur  et  se  rétractent  beaucoup,  lorsqu’on  les 
a divisés  dans  l’amputation  de  la  cuisse  par  le  procédé  circulaire  (voy.  p.  860). 


Fig.  631. 

Région  fémorale  postérieure  : plan  musculaire  superficiel. 

1,  i\  lambeaux  cutanés.  — 2,  2',  lambeaux  aponévro tiques,  avec,  sur  leur  face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs  super- 
ficiels voy.  la  fi",  précédente).  — 3,  grand  fessier.  — 4,  biceps  (longue  portion).  — 5,  demi-tendineux.  — 6,  demi- 
membraneux.  — 7,  grand  adducteur.  — 8,  droit  interne.  — 9,  couturier.  — 10,  artérioles  destinées  à la  peau.  — 11, 
nerf  petit  sciatique,  avec  ses  collatérales  et  ses  deux  branches  de  bifurcation.  — 12,  nerf  grand  sciatique,  avec  son 

artère. 


Rappelons  en  quelques  mots  la  situation  et  les  insertions  des  muscles  superficiels 
et  des  muscles  profonds  : 

a)  Le  plan  superficiel  (fig.  631)  est  principalement  constitué  par  le  demi-tendi - 
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neux  et  par  la  longue  portion  du  biceps  crural,  le  premier  en  dedans,  le  second 
en  dehors.  Ces  deux  muscles,  aplatis  d’avant  en  arrière,  descendent  verticalement 
de  la  tubérosité  ischiatique  vers  la  face  postérieure  du  genou,  ou  nous  aurons  à 
les  suivre.  Ils  sont  juxtaposés  par  leurs  bords  et  forment  ainsi,  à leur  face  profonde, 
une  gouttière  longitudinale,  dans  laquelle  chemine  le  nerf  grand  sciatique.  A ce 
plan  superficiel  appartient  encore  la  partie  inférieure  et  externe  du  grand  fessier, 
laquelle  occupe  l’angle  supéro-externe  de  la  région  : le  grand  fessier,  on  le  sait, 
s’attache  en  partie  sur  le  fémur  (branche  de  bifurcation  externe  de  la  ligne  âpre), 
en  partie  sur  l’aponévrose  fémorale. 

ji)  Le  plan  profond  nous  présente  également  deux  corps  musculaires  : le  demi- 
membraneux  en  dedans  et  la  courte  portion  du  biceps  en  dehors.  — Le  demi-mem- 
braneux est  un  muscle  très  large,  charnu  dans  sa  partie  inférieure,  membraneux 
dans  sa  partie  supérieure,  ce  qui  lui  a valu  son  nom.  11  s'attache,  lui  aussi,  à la 
tubérosité  ischiatique  et  descend,  au-dessous  du  demi-tendineux,  vers  la  face 
postérieure  du  genou.  — La  courte  portion  du  biceps  crural  (fig.  632, 4'i,  dissi- 
mulée sous  la  longue  portion,  prend  naissance  sur  la  cloison  intermusculaire 
externe  et  sur  la  partie  inférieure  de  l’interstice  de  la  ligne  âpre.  Elle  se  porte 
ensuite  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  se  jette  sur  le  tendon  de  la  longue  por- 
tion pour  aller  prendre  sur  la  tête  du  péroné  une  insertion  commune. 

Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  sont  entourés  par  une  couche 
cellulo-adipeuse.  mince  en  certains  points,  épaisse  au  contraire  en  d’autres  et 
notamment  sur  la  ligne  médiane,  dans  l’espace  où  chemine  le  nerf  sciatique.  Cette 
couche  cellulo-adipeuse  se  continue  en  haut,  au  niveau  de  la  région  fessière,  avec 
la  couche  celluleuse  sous-fessière;  elle  se  continue  de  même  en  bas,  dans  la  région 
du  creux  poplité,  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  comble  cette  cavité;  elle  est 
également  en  relation  en  avant  et  en  dedans,  au  niveau  des  oriüces  signalés  plus 
haut  sur  le  bord  d’insertion  du  grand  adducteur,  avec  la  couche  celluleuse  de  la 
face  antérieure  de  la  cuisse.  Il  résulte  d’une  pareille  disposition  que  les  collections 
pathologiques  et  en  particulier  les  phlegmons  profonds,  qui  se  développent  dans 
la  loge  fémorale  postérieure,  pourront  se  diffuser  en  haut  vers  la  fesse,  en  bas  vers 
le  creux  poplité,  en  avant  vers  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Réciproquement  des 
.collections  venues  soit  de  la  région  fessière,  soit  de  la  région  poplitée,  soit  de  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  pourront  à leur  tour  envahir  la  région  fémorale  pos- 
térieure. 


E.  Plan  squelettique.  — Après  avoir  enlevé  les  cinq  muscles  que  nous  venons 
de  décrire,  nous  avons  sous  les  yeux  le  squelette  de  la  région.  Il  est  très  étroit, 
constitué  qu’il  est  par  le  bord  postérieur  du  fémur  ou  ligne  âpre.  C’est  une  ligne 
saillante,  épaisse  et  fortement  rugueuse,  destinée,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
à des  insertions  musculaires. 

Simple  à la  partie  moyenne,  la  ligne  âpre  se  divise  en  branches  multiples  à 
ses  deux  extrémités.  En  bas,  c’est  une  simple  bifurcation  : les  deux  branches  qui 
en  résultent  suivent  un  trajet  fortement  divergent,  aboutissant  l une  et  l’autre  aux 
deux  condyles  du  fémur.  En  haut,  la  ligne  âpre  se  divise  en  trois  branches  (trifur- 
cation) également  divergentes  : une  branche  externe,  qui  se  dirige  vers  le  grand 
trochanter,  c’est  la  crête  du  grand  fessier  ; une  branche  moyenne,  située  en 
dedans  de  la  précédente,  qui  se  porte  vers  le  petit  trochanter,  c'est  la  crête  du 
pectine  ; une  branche  interne,  enfin,  qui  vient  aboutir  à la  partie  la  plus  inférieure 
du  col,  c’est  la  crête  du  vaste  interne. 
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C’est  sur  la  ligne  âpre,  en  un  point  voisin  de  sa  division  supérieure,  que  l’on 
trouve  le  trou  nourricier  du  fémur,  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut,  vers 
l’extrémité  supérieure 
de  l’os  par  conséquent. 

Sur  les  côtés  de  la 
ligne  âpre  et  formant 
avec  elle  le  plan  pro- 
fond de  la  région,  nous 
rencontrons  : l°en  de- 
hors, la  cloison  inter- 
musculaire externe , 
qui  recouvre  le  vaste 
externe  ; 2°  en  dedans, 
la  face  postérieure  du 
grand  adducteur,  qui, 
comme  nous  l’avons 
déjà  vu  bien  des  fois, 
sert  de  cloison  sépa- 
rative entre  les  deux 
régions  fémorale  pos- 
térieure et  fémorale 
antérieure. 


4°  Vaisseaux  et 
nerfs.  — Comme  nous 
l’avons  déjà  vu  dans 
le  paragraphe  précé- 
dent, la  région  fémo- 
rale postérieure  pos- 
sède des  nerfs  très 
volumineux;  par  con- 
tre, elle  ne  nous  offre 
à considérer  que  des 
vaisseaux  de  médiocre 
importance. 


A.  Artères.  — Les 
artères  de  la  région 
fémorale  postérieure 
(fig.  632)  proviennent 
de  trois  sources  : de 
l’ischiatique,  de  la  cir- 
conflexe postérieure  et 
des  perforantes . — 

L 'artère  ischiatique , 
par  sa  branche  descen- 
dante, se  ramifie  à la 

partie  supérieure  de  la  région.  L’un  de  ses  rameaux  se  jette  sur  le  nerf  grand  scia- 
tique ( artère  du  grand  sciatique,  fig.  631,12),  qu’il  accompagne  jusqu’au  voisinage 
du  creux  poplité.  — L’ artère  circonflexe  postérieure,  branche  de  la  fémorale  pro- 


Fig.  632. 

Région  fémorale  postérieure  : plan  musculaire  profond. 

1.  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2,  aponévrose  fémorale,  incisée  et  érignée.  — 3,  grand 
fessier.  — 4,  biceps  (longue  portion),  avec  4’,  sa  courte  portion.  — 5,  demi-tendi- 
neux. — 6,  demi-membraneux.  — 7,  grand  adducteur.  — 8,  droit  interne.  — 9, 
couturier.  — 10,  vaste  externe  recouvert  de  son  aponévrose.  — 11,  artérioles  desti- 
nées à la  peau.  — 12,  rameau  de  l’artère  ischiatique.  — 13’,  13’,  branches  perforantes 
de  l’artère  fémorale.  — 14,  vaisseaux  poplités  se  dégageant  de  l’anneau  du  grand 
adducteur.  — 13,  petit  sciatique,  coupé.  — 16,  grand  sciatique,  avec  : 17,  sciatique 
poplité  interne  ; 17’,  sciatique  poplité  externe.  — 18,  creux  poplité. 
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(onde,  arrive  à la  face  postérieure  de  la  cuisse  en  contournant  d’avant  en  arrière 
le  col  du  fémur.  Elle  se  distribue,  comme  l’ischiatique,  à la  partie  supérieure  de 
la  région.  — Les  artères  perforantes,  autres  branches  de  la  fémorale  profonde 
(voy.  p.  867),  sont  ainsi  appelées  parce  qu’elles  traversent  d’avant  en  arrière  les 
insertions  fémorales  du  grand  adducteur.  Elles  sont  généralement  au  nombre  de 
trois,  que  l’on  distingue  en  supérieure,  moyenne  et  inférieure.  Arrivées  à la  région 
postérieure  de  la  cuisse,  elles  s’anastomosent  entre  elles  tout  d’abord.  Mais  elles 
s’anastomosent  encore  : 1°  en  haut,  avec  les  divisions  de  l’ischiatique  et  des  circon- 
flexes ; 2°  en  bas,  avec  la  terminaison  de  la  fémorale  profonde  qui,  comme  ses  per- 
forantes, a traversé  le  grand  adducteur,  et  aussi  avec  les  branches  de  la  poplitée.  De 
ces  différentes  anastomoses  résulte  la  formation,  à la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
d’un  vaste  système  ramifié,  jeté  entre  l ischiatique  et  la  fémorale  profonde  et, 
par  extension,  entre  l’hypogastrique  (d’où  naît  Lischiatique)  et  la  fémorale  (d’où 
naît  la  fémorale  profonde).  C'est  par  ce  système  anastomotique  rétro-fémoral  que 
se  rétablit  la  circulation  artérielle  dans  les  cas  où  l’artère  fémorale  vient  à être 
oblitérée  par  une  ligature.  Ce  sont  encore  les  artères  de  ce  système,  rappelons-lc 
(voy.  p.  832),  qui  donnent  lieu  à une  hémorrhagie  abondante  et  grave,  à la  fin  de 
la  section  des  parties  molles  après  la  désarticulation  de  la  hanche. 

B.  Veines.  — Les  veines  offrent  peu  d’intérêt.  — Les  veines  superficielles  se 
portent  en  haut  et  en  dedans  pour  aboutir  à la  saphène  interne  et,  de  là,  à la  fémo- 
rale. Nous  signalerons,  parmi  ces  veines,  un  vaisseau  à peu  près  constant,  souvent 
très  volumineux  (fig.  630,6'),  qui  naît  de  la  saphène  externe  au  moment  où  cette 
dernière  va  se  jeter  dans  la  veine  poplitée,  longe  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
jusqu’à  sa  partie  moyenne,  puis  oblique  en  haut  et  en  dedans  pour  venir  s'ouvrir 
dans  la  saphène  interne  tout  près  de  sa  terminaison.  Ce  vaisseau,  que  l’on  pour- 
rait appeler  la  saphène  anastomotique , est,  comme  on  le  voit,  une  forte  anas- 
tomose, jetée  entre  les  deux  saphènes  : c'est  une  sorte  de  canal  de  sûreté,  suscep- 
tible  de  suppléer  la  portion  terminale  de  la  saphène  externe  dans  le  cas  où  cette 
dernière  éprouverait  quelques  difficultés  à se  vider  dans  la  veine  poplitée.  — Les 
veines  profondes,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent  les  artères. 

C . Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  la  région  fémorale  antérieure  se  divi- 
sent en  superficiels  et  profonds.  — Les  lymphatiques  superficiels  se  portent  obli- 
quement en  haut  et  en  dedans  et  aboutissent,  en  suivant  le  trajet  de  la  saphène 
interne,  aux  ganglions  superficiels  de  l’aine.  — Les  lymphatiques  profonds,  au 
contraire,  s’accolent  aux  vaisseaux  ischiatiques  et  se  rendent,  en  traversant  la 
région  fessière,  aux  ganglions  du  bassin. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels,  destinés  à la  peau,  proviennent 
de  trois  sources  (fig.  630)  : 1°  du  fémoro-cutané,  pour  la  partie  la  plus  externe 
de  la  région;  2°  de  Y obturateur,  pour  la  partie  interne;  3°  du  petit  sciatique,  enfin, 
pour  la  partie  moyenne.  Ce  dernier  nerf,  le  plus  important  des  trois,  sc  porte 
verticalement  de  haut  en  bas,  en  suivant  assez  exactement  la  ligne  axiale  du 
membre.  Il  chemine  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  et  repose,  par 
conséquent,  sur  les  muscles  du  premier  plan.  Chemin  faisant,  il  abandonne  en 
dedans  et  en  dehors  de  nombreux  rameaux  collatéraux,  qui  perforent,  presque 
immédiatement  après,  l’aponévrose  fémorale  et  viennent  se  distribuer  à la  peau 
de  la  région. 

b.  Nerfs  profonds.  — Ils  émanent  tous  du  grand  sciatique.  Ce  nerf  (fig.  631,12), 
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après  s’être  dégagé  de  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  où  il  est  recouvert  par 
le  grand  fessier,  se  porte  verticalement  en  bas  en  longeant  la  ligne  âpre  : sa  direction 
est  assez  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  d’un  point  situé  à un  travers 
de  doigt  en  dehors  du  bord  externe  de  la  tubérosité  ischiatique  au  milieu  du  pli  de 
flexion  de  l’articulation  du  genou  (Monod  et  Vanverts).  Il  entre  ainsi  en  relation,  en 
avant,  avec  les  faisceaux  d’origine  du  grand  adducteur  et  de  la  courte  portion  du 
biceps.  En  arrière,  il  est  d’abord  recouvert  par  la  longue  portion  du  biceps,  qui 
le  croise  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ; plus  bas,  il  se  rap- 
proche du  bord  externe  du  muscle  demi-membraneux  et  chemine  alors  dans  une 
espèce  de  gouttière  longitudinale,  que  lui  forment  la  longue  portion  du  biceps  en 


Fig.  633. 

Coupe  transversale  de  la  cuisse  droiLe  passant  par  la  partie  moyenne  (sujet  congelé  ; partie 
postérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rappoi’ts  du  nerf  sciatique  à la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  les  voies  d accès 

sur  ce  nerf.) 

1,  fémur,  avec,  1’,  la  ligne  âpre.  — 2,  vaste  externe  et,  2’,  vaste  interne.  — 3,  couturier.  — 4,  vaisseaux  fémoraux 
dans  leur  gaine.  — 5,  moyen  adducteur.  — 6,  grand  adducteur.  — 7,  droit  interne.  — 8,  demi-membraneux.  — 
9,  demi-tendineux.  — 10,  long  chef  du  biceps  et,  10’,  court  chef.  — 11,  aponévrose,  avec,  11’,  cloison  intermuscu- 
laire externe.  — 12,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 13,  sciatique. 

«,  voie  d’accès  sur  le  sciatique. 

dehors,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  en  dedans.  En  ce  point,  il  est 
aisément  accessible  : il  suffit,  après  avoir  sectionné  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  par  une  incision  pratiquée  suivant  la  ligne  de  direction  précitée,  de 
couper  l’aponévrose  entre  le  biceps  et  le  demi-tendineux  et  de  pénétrer  dans 
l’interstice  de  ces  deux  muscles  (fig.  633,  a). 

Au  cours  de  son  trajet  à la  face  postérieure  de  la  cuisse,  le  grand  sciatique 
abandonne  un  ou  plusieurs  rameaux  collatéraux  à la  hanche,  un  rameau  à la 
longue  portion  du  biceps,  un  rameau  à la  courte  portion,  un  rameau  au  demi- 
tendineux,  un  rameau  au  demi-membraneux,  un  rameau  au  grand  adducteur, 
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qui  possède  ainsi  une  double  innervation.  Après  avoir  fourni  ces  différents 
rameaux  collatéraux,  le  grand  sciatique,  arrivé  à la  partie  inférieure  delà  région, 
se  partage  en  deux  branches  terminales  : le  sciatique  poplité  interne  et  le  sciati- 
que poplité  externe.  Mais  nous  sommes  déjà  dans  la  région  sous-jacente,  la  région 
du  creux  poplité  (voy.  cette  région). 

A la  face  postérieure  de  la  cuisse  comme  à la  région  fessière.  le  nerf  grand  sciatique  peut  être 
contusionné,  sectionné,  etc.  : les  symptômes  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  les  mêmes  que 
ceux  signalés  à propos  de  la  hanche  (p.  812 ),  nous  ne  saurions  y revenir  ici  sans  tomber  dans 
des  redites  inutiles. 

11  peut  être  encore  le  siège  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes  nécessitant  parfois  sa  résection 
sur  une  longueur  plus  ou  moins  étendue.  Ces  tumeurs  s’observent  en  un  point  quelconque  du 
tronc  nerveux,  mais  c’est  surtout  à la  face  postérieure  de  la  cuisse  qu’on  les  rencontre. 


§3  — OS  DE  LA  CUISSE  : CORPS  DU  FÉMUR 

1°  Forme.  — Le  corps  du  fémur,  qui  constitue  le  squelette  de  la  cuisse,  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que  les  deux  fémurs, 
très  voisins  à leur  extrémité  inférieure,  s’écartent  au  fur  et  à mesure  qu’ils  se 
rapprochent  du  bassin  ; c’est  à cette  obliquité,  toujours  plus  marquée  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  qu’est  due  l’inclinaison  du  deuxième  segment  du 
membre  pelvien  signalée  plus  haut  (voy.  p.  856).  D’autre  part,  le  corps  de  l’os  est 
recourbé  sur  lui-mème,  affectant  ainsi  la  forme  d’un  arc  dont  la  concavité  serait 
tournée  en  arrière.  Il  nous  présente,  enfin,  sur  son  axe  vertical  une  légère  torsion 
qui  fait  que  le  plan  transversal  de  son  extrémité  supérieure  n’est  pas  entièrement 
parallèle  au  plan  transversal  de  son  extrémité  inférieure,  mais  forme  avec  ce  der- 
nier un  angle  aigu  ouvert  en  dedans  i angle  de  déclinaison , voy.  p.  846j. 

Le  corps  du  fémur  est  prismatique  triangulaire  et  nous  offre  en  conséquence  trois 
faces,  une  face  antérieure,  une  face  externe,  une  face  interne,  et  trois  bords,  un 
bord  postérieur,  un  bord  externe,  un  bord  interne.  Les  trois  faces,  lisses  et  con- 
vexes, appartiennent  à la  région  antérieure  de  la  cuisse  : elles  sont  recouvertes  par 
le  quadriceps.  Des  trois  bords,  le  postérieur  seul  est  nettement  marqué:  c’est  lui 
qui  forme  la  ligne  âpre,  décrite  dans  le  paragraphe  précédent. 

2°  Structure.  — Comme  le  corps  de  l’humérus,  dont  il  est  l’homologue,  le  corps 
du  fémur,  exclusivement  constitué  par  du  tissu  compacte,  est  creusé  à sa  partie 
centrale  d’un  canal  médullaire  et  entouré  sur  tout  son  pourtour  d’un  manchon 
périostique. 

Ce  manchon  périostique  est  adhérent  à la  ligne  âpre.  Par  contre,  il  se  décolle 
avec  la  plus  grande  facilité  du  corps  de  l’os  et,  dans  certaines  formes  graves  d’ostéo- 
myélite aiguë,  on  peut  le  voir,  entièrement  séparé  de  la  diaphyse,  former  un  sac 
rempli  de  pus  dans  lequel  baigne  le  corps  du  fémur  nécrosé.  Il  faut  se  rappeler 
cette  facilité  de  décollement,  quand  on  rétracte  les  chairs  avant  la  section  osseuse 
dans  l’amputation  de  la  cuisse.  Ajoutons  que  le  périoste  est  très  épais  chez  les 
enfants,  ce  qui  nous  explique  la  possibilité  d’observer  à cet  âge  des  fractures  incom- 
plètes du  fémur,  c’est-à-dire  des  fractures  dans  lesquelles  il  n’existe  ni  déforma- 
tion, ni  mobilité  anormale,  les  fragments  restant  maintenus  au  contact  par  le 
périoste  non  déchiré. 

Le  corps  du  fémur,  formé  par  un  cylindre  de  tissu  compacte  dont  l’épaisseur  ne 
mesure  pas  moins  de  4 ou  5 millimètres  (elle  atteint  9 et  même  10  millimètres  au 
niveau  de  la  ligne  âpre),  présente  une  très  grande  solidité.  Cependant,  malgré  sa 
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solidité,  il  est  fréquemment  le  siège  de  fractures  ( fractures  de  la  diaphyse  fémo- 
rale) qui  reconnaissent  pour  cause,  ici  comme  ailleurs,  soit  un  traumatisme  direct, 
soit  un  traumatisme  indirect. 


Les  fractures  de  cause  directe,  et  en  particulier  les  fractures  consécutives  aux  coups  de  feu,  sont 
identiques  à celles  signalées  plus  haut  à propos  de  l’humérus  : elles  se  caractérisent  par  leur  ten- 
dance à la  fissuration  (fig.  634  et  634  bis),  et,  au  fémur  comme  à l'humérus,  il  est  de  règle  de  voir- 
ies fissures  affecter  une  disposition  en  X (fracture  en  X de  Delorme)  et  délimiter  entre  elles  de 
grandes  esquilles  qui  ressemblent  assez  bien  à des  ailes  de  papillon  (Bornhaupt).  — Les  fractures 
de  cause  indirecte,  les  plus  fréquentes  d’après 
Nélaton.  résultent,  soit  d’une  exagération  de 
la  courbure  normale  (chute  sur  les  pieds  ou 
les  genoux),  soit,  au 
contraire,  d’un  redres- 
sement de  cette  même 
courbure  (chute  sur  la 
face  externe  de  la 


Fig.  634. 


Fig.  634  bis. 


Fracture,  par  balle,  de  la  diaphyse  fémorale  (d'après 
Poulet  et  Bousquet). 


Fig.  635. 

Déformation  de  la  cuisse  dans  le  cas  de  fracture  du 
fémur. 


La  figure  634  représente  la  disposition  schématique  des 
fissures  et  des  qsquilles  : A.  extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse.  — B et  C,  esquilles  latérales.  — D.  extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse.  —O,  perforation  produite  par  le  pro- 
jectile. 

La  figure  634  bis  représente  la  fracture  réelle  : A.  extré- 
mité inférieure  de  la  diaphyse.  — B,  extrémité  supérieure. 
— C ec  D,  esquilles  latérales.  — O,  perforation. 


A.  cuisse  à Tétât  normal.  — B.  la  même,  dans  le  cas  de 
fracture  : on  voit  nettement  le  chevauchement  des  fragments, 
leur  déplacement  angulaire  et  le  raccourcissement  du  mem- 
bre qui  en  résulte.  En  plus,  les  flèches  a et  !i  montrent 
que  le  déplacement  en  dehors  du  fragment  supérieur  est  dû 
au  psoas  <6)  et  au  fessier  (ni:  les  flèches  c et  d.  que  le  dé- 
placement en  haut  et  en  dedans  du  fragment  inférieur  ré- 
sulte de  l’action  des  adducteurs. 


cuisse),  soit  enfin  d'une  torsion  de  l’os  (Messerer,  Mermillod)  ou  d’une  contraction  musculaire 
violente.  Dans  le  premier  cas,  elles  siègent  de  préférence  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du 
fémur  ou  à la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur;  dans  le  deuxième  cas,  au  niveau  du 
tiers  moyen;  dans  le  dernier  cas.  enfin,  elles  occupent  presque  exclusivement  le  tiers  supérieur 
de  l’os  ( fractures  sous-trochantériennes) . 

Dans  les  fractures  indirectes  du  corps  du  fémur,  presque  toujours  obliques,  il  existe  d’ordi- 
naire (fig.  635)  un  chevauchement  plus  ou  moins  marqué  des  fragments,  le  fragment  supérieur 
passant  en  avant  de  l'inférieur,  et  un  déplacement  angulaire,  quelquefois  considérable,  surtout 
dans  les  fractures  sous-trochantériennes.  (le  déplacement  angulaire,  dont  le  sommet  regarde  en 
dehors  et  en  avant,  doit  être  rapporté  à l’action  des  muscles  de  la  partie  intërne  de  la  cuisse 
(fig.  635, B),  lesquels  représentent  assez  bien  la  corde  de  l'arc  figuré  par  le  fémur  : l’arc  rompu,  ils 
tendent  à en  rapprocher  les  extrémités.  C’est  lui,  plus  encore  que  le  chevauchement  des  fragments, 
qui  entraîne  ce  raccourcissement  toujours  accusé  et  parfois  énorme,  contre  lequel  on  a pendant 
bien  longtemps  essayé  en  vain  de  lutter.  On  n'y  est  arrivé  que  le  jour  où  l’on  a opposé  à la  con- 
traction musculaire,  force  constante  productrice  de  la  déviation,  une  autre  force  constante,  la 
traction  continue.  Grâce  au  traitement  par  l’extension  continue  faite  dans  la  demi-flexion  du 
membre  (Hennequin)  ou  dans  la  rectitude  (Tillaux),  la  plupart  des  fractures  du  corps  du  fémur 
peuvent  guérir  sans  grand  raccourcissement. 

3°  Rapports,  exploration  et  voies  d’accès.  — Le  corps  du  fémur  est  entouré  de 
tous  cotés  (fig.  636),  mais  plus  particulièrement  en  arrière,  par  d’épaisses  masses 
musculaires  que  nous  avons  longuement  décrites  plus  haut  et  que  parcourent,  en 
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avant  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  nerf  crural,  en  arrière  le  grand  nerf  scia- 
tique. Ainsi  recouvert,  le  squelette  est,  on  le  conçoit,  toujours  difficile  à 
explorer  en  clinique;  aussi,  à la  cuisse  comme  au  bras,  les  renseignements  four- 
nis par  la  palpation  sur  la  longueur  , la  forme  et  la  sensibilité  de  la  diaphyse 
devront-ils  être,  en  règle  générale,  contrôlés  et  même  complétés  par  l’examen  aux 
rayons  X. 

Pour  atteindre  le  corps  du  fémur,  la  voie  d’accès  conseillée  par  Ollier  est  la  voie 


Fig.  636. 

Coupe  transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite  (sujet  congelé,  segment 

inférieur  de  la  coupe.) 

(Celte  coupe  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  du  corps  du  fémur  et  les  voies  d’accès  sur  cet  os.) 

1.  corps  du  fémur  avec  l’ la  ligne  âpre.  — 2.  droit  antérieur;  2’  crural;  2"  vaste  externe;  2’"  vaste  interne.  — 3,  cou- 
turier contenu  dans  une  sorte  de  gaine  que  lui  forme  l'aponévrose  superficielle.  — 4,  droit  interne.  — 5,  moyen 
adducteur.  — 6,  grand  adducteur.  — 7,  court  chef  du  biceps  et  7’  son  long  chef.  — 8,  demi-tendineux.  — 9,  demi-mem- 
braneux. — 10.  aponévrose  superficielle.  — 11,  veine  saphène  interne.  — 12,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 13,  artère 
fémorale.  — 14,  veine  fémorale.  — 1.",  nerf  saphène  interne.  — 16,  vaisseaux  fémoraux  profonds.  — 17.  nerf  sciatique 
a,  voie  d’accès  sur  le  corps  du  fémur. 


externe  (fig.  636,  a)  : le  chirurgien,  incisant  les  parties  molles  de  la  face  postéro- 
externe  de  la  cuisse  suivant  une  ligne  menée  du  bord  postérieur  de  la  tête  du 
péroné  au  grand  trochanter,  découvre  tout  d’abord  l’interstice  du  vaste  externe  et 
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du  biceps  ; cheminant  ensuite  dans  cet  interstice,  il  tombe  sur  le  fémur  au  voisi- 
nage de  la  ligne  âpre. 


ARTICLE  III 

GENOU 


Situé  à l’union  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  le  genou  est  au  membre  inférieur  ce 
qu’est  le  coude  au  membre  supérieur  : il  comprend  l’articulation  de  la  jambe  avec 
la  cuisse,  ainsi  que  toutes  les  parties  molles  qui  l’entourent.  Nous  lui  assignerons 
pour  limites  : 1°  en  haut,  un  plan  horizontal,  passant  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule;  2°  en  bas,  un  deuxième  plan,  également  horizontal, 
passant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Ainsi  entendu,  le  genou  mesure,  en 
hauteur,  de  12  à 15  centimètres. 

Ici,  comme  au  coude,  les  deux  segments  du  membre  qui  se  réunissent  au  niveau 
du  genou,  ne  sont  pas  placés  dans  le  même  axe.  La  jambe  étant  à peu  près  verticale, 
la  cuisse,  on  le  sait,  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
11  en  résulte  que  l’axe  de  la  jambe  et  celui  de  la  cuisse  forment  un  angle  obtus, 
ouvert  en  dehors.  Autrement  dit,  le  genou  est  concave  à sa  partie  externe,  convexe 


AB  C 

Fig-.  637. 

Malformations  du  genou  : A,  genu  valgum  bilatéral  (Kirmisson)  ; B,  genu  varum  bilatéral 

(Kocher)  ; G,  genu  recurvatum  (Hoffa). 

à sa  partie  interne.  Cette  courbure  est  très  peu  accusée  d’habitude,  mais  il  peut 
arriver  qu'elle  s’exagère  au  point  que  l’angle,  obtus  en  dehors,  formé  par  l’axe  du 
fémur  et  par  l’axe  de  la  jambe  atteigne  170°  et  même  150°  (Kirmisson).  Il  en  résulte 
alors  une  malformation  du  membre  inférieur,  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  genu 
valgum  (genou  en  dedans,  genou  cagneux)  : lorsqu’elle  est  bilatérale,  les  membres 
inférieurs,  décrivant  chacun  un  angle  dont  le  sommet  correspond  au  genou,  repré- 
sentent assez  bien  la  lettre  majuscule  X (fig.  637, A).  Dans  d’autres  cas,  au  lieu  de 
former  un  angle  ouvert  en  dehors,  l’axe  de  la  jambe  et  celui  de  la  cuisse  font  un 
angle  ouvert  en  dedans  : cette  déviation,  inverse  de  la  précédente,  est  connue 
sous  le  nom  de  genu  varum  (genou  en  dehors,  genou  bancal);  quand  elle  est  très 
accusée  et  bilatérale,  les  membres  inférieurs  dessinent  une  sorte  de  cercle  (fig.  637,B). 
Parfois,  enfin,  la  jambe,  au  lieu  d’être  dans  le  même  plan  transversal  que  la  cuisse. 
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se  met  en  hyperextension  sur  cette  dernière  et  fait  avec  elle  un  angle  ouvert  en 
avant  dont  le  sommet  répond  au  creux  poplité  : c’est  le  genu  recurvatum  (fig.  637, G). 

Toutes  ces  malformations,  dont  la  plus  fréquente  est  le  genu  valgum,  recon- 
naissent les  mêmes  causes  que  les  malformations  analogues  signalées  plus  haut 
à propos  du  coude,  du  poignet  (etc.,  voy.  p.  665,  739).  Consécutives  parfois  à une 
paralysie  musculaire,  ou  encore  à une  ostéomyélite  ayant  détruit  une  partie  du 
cartilage  de  conjugaison,  ou  bien  à une  fracture  vicieusement  consolidée,  etc, 
elles  ressortissent  pour  la  plupart  (en  particulier  lorsqu’elles  se  développent  dans 
l’adolescence)  à un  trouble  de  la  croissance  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur 
ou  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia,  parfois  des  deux.  Elles  s’accompagnent 
souvent  d’une  incurvation  plus  ou  moins  accusée  de  la  partie  inférieure  de  la 
diaphyse  fémorale  ou  de  la  diaphyse  tibiale,  et  entraînent  une  gêne  de  la  marche 
plus  ou  moins  marquée,  gêne  d’autant  plus  marquée,  on  le  conçoit,  que  la  dévia- 
tion est  elle-même  plus  accentuée  : une  intervention  sanglante,  Y ostéotomie, 
destinée  à redresser  le  membre  peut  être  alors  indiquée. 

Nous  diviserons  le  genou  en  trois  régions  : 1°  une  région  antérieure,  placée  en 
avant  de  l’articulation,  c’est  la  région  antérieure  du  genou;  2°  une  région  posté- 
rieure, placée  en  arrière  de  l’articulation,  c’est  la  région  postérieure  du  genou  dite 
encore  région  poplitée  ou  région  du  creux  poplité  ; 3°  une  région  intermédiaire 
ou  articulaire,  comprenant  les  os  et  articulations  du  genou. 


§ 1 — RÉGION  ROTULIENNE 

Située  à la  région  antérieure  du  genou,  la  région  rotulicnne  comprend  toutes  les 
parties  molles  qui  se  disposent  en  avant  de  l’articulation  de  la  cuisse  avec  la  jambe  : 
c’est  la  région  fémoro-tibiale  anterieure  de  quelques  auteurs.  Elle  répond  au  plan 
d’extension  du  genou  et,  de  ce  fait,  est  l’homologue,  au  membre  inférieur,  de  la 
région  olécranienne. 

1°  Limites.  — Ses  limites  superficielles  se  confondent  naturellement  avec  celles 
du  genou  lui-même.  Ce  sont  : 1°  en  haut,  une  ligne  horizontale,  passant  «à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  hase  de  la  rotule  ; 2°  en  bas,  une  deuxième  ligne 
horizontale,  parallèle  à la  précédente,  passant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
Latéralement,  la  région  rotulienne  est  limitée  par  deux  verticales,  l’une  interne, 
l’autre  externe,  menées  par  le  bord  postéro-externe  des  deux  condyles. 

En  profondeur,  la  région  rotulienne  s’arrête,  comme  la  région  olécranienne,  au 
plan  squelettique  : elle  est  relativement  peu  profonde,  la  plus  grande  partie  des 
masses  musculaires  du  genou  se  disposant  sur  le  plan  de  flexion  du  membre. 

Ainsi  entendue,  la  région  rotulienne  confine,  en  haut,  à la  région  fémorale  anté- 
rieure ; en  bas,  à la  région  jambière  antérieure  ; en  arrière,  à la  région  du  creux 
poplité. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration  — Le  membre  étant  en  extension  et  les 
muscles  dans  le  relâchement,  la  face  antérieure  du  genou  nous  offre  à considérer 
(fig.  638»  une  série  de  saillies  et  de  dépressions,  qu’il  est  important  de  connaître. 

C’est  tout  d’abord,  sur  la  ligne  médiane,  la  rotule,  qui  forme  une  large  saillie 
triangulaire  facilement  accessible  à la  palpation  et  dont  le  sommet  ou  extrémité 
inférieure  repère  exactement,  comme  on  le  sait,  l’interligne  articulaire  lorsque  la 
jambe  est  en  flexion  légère.  Au-dessus  d’elle,  se  voit  une  dépression  répondant  au 
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cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale.  Deux  autres  dépressions,  plus  nettes  que  la 
précédente,  se  montrent  également  à droite  et  à gauche  de  la  saillie  rotulienne  ; 
elles  correspondent  aux  culs-de-sac  latéraux  de  la  synoviale.  De  l’extrémité  infé- 
rieure de  la  rotule 
part  un  cordon  large 
et  aplati,  qui  fait  un 
relief  appréciable  à la 
vue  dès  que  le  quadri- 
ceps  se  contracte,  c’est 
le  ligament  rotulien  ; 
il  aboutit  à la  tubéro- 
sité antérieure  du  ti- 
bia , saillie  osseuse 
plus  ou  moins  visible 
suivant  les  sujets, 
mais  toujours  aisé- 
ment reconnaissable  à 
la  palpation.  De  cha- 
que côté  de  ce  liga- 
ment , et  dans  sa 
partie  supérieure  seu- 
lement, nous  trouvons 
la  saillie  que  fait  le 
paquet ■ adipeux  anté- 
rieur du  genou.  Les 
diverses  saillies  et 
dépressions  que  nous 
venons  de  signaler 
deviennent  plus  net- 
tes lorsque  le  malade 
contracte  ses  muscles, 
à l’exception  toutefois 
de  la  dépression  sus- 
rotulienne  qui,  dans 
ces  conditions,  dispa- 
raît et  se  trouve  même 
remplacée  par  deux 
reliefs  musculaires,  le 
relief  de  l’extrémité 
inférieure  du  vaste 
externe  en  dehors,  le 
relief  de  l’extrémité 
inférieure  du  vaste 
interne  en  dedans  : 
celui-ci  est  plus  accusé 
et  plus  rapproché  de 
la  base  de- la  rotule  que  le  premier.  Par  contre,  ces  mêmes  dépressions  et  sail- 
lies disparaissent,  lorsque  l’articulation  est  le  siège  d’un  épanchement  ( hydar - 
throse,  hémarthrose)  ou  lorsqu’elle  se  remplit  de  fongosités  [tumeur  blanche)  : 
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Fig.  638. 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure  du  genou. 

b,  région  jambière  antérieure.  — c,  région 


a,  région  antérieure  du  genou.  — 
fémorale  antérieure. 


1,  saillie  du  ligament  rotulien.  — 2,  2’.  2”,  méplats  périrotuliens.  — 3,  saillie  du 
vaste  externe.  — 4,  saillie  du  vaste  interne.  — o,  saillie  de  la  rotule.  — G,  saillie 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  — 7,  tubercule  de  Gerdv.  — 8,  tête  du  péroné. 
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dans  ces  cas,  le  genou  devient  plus  ou  moins  arrondi,  tendu  et  globuleux. 

Sur  les  côtés,  le  genou  nous  présente  deux  méplats,  l’un  interne,  l’autre 
externe,  qui  répondent  aux  faces  latérales  de  l’articulation.  Sur  le  méplat 
externe,  on  remarque,  en  bas  et  en  arrière,  la  saillie  de  l’extrémité  supérieure 
du  péroné. 

Le  doigt,  promené  sur  les  faces  latérales  de  la  région,  y reconnaît  tout  d’abord,  à la 
hauteur  d’un  plan  horizontal  passant  par  la  pointe  de  la  rotule,  l’interligne  articulaire 
fémoro-tibial.  — Au-dessus  de  cet  interligne,  il  perçoit,  sur  la  partie  moyenne  du 
condyle  fémoral  interne,  la  tubérosité  interne  et,  au-dessus  et  un  peu  en  arrière 
d'elle,  le  tubercule  du  troisième  adducteur.  Il  perçoit  de  même,  sur  le  condyle 
fémoral  externe,  la  tubérosité  externe.  — Au-dessous  de  l’interligne,  ledoigtreconnait 
successivement:  l°en  avant,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  déjà  signalée  plus 
haut  ; 2°  en  dedans,  la  tubérosité  interne  du  tibia  ; 3°  en  dehors  la  tubérosité  externe 
du  même  os  et,  un  peu  plus  en  arrière,  la  tête  du  péroné  située  à un  travers  de 
doigt  environ  au-dessous  de  l’interligne  ; 4°  enfin,  entre  la  tête  du  péroné  et  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  le  tubercule  de  Gerdy . 

L’exploration  de  la  région  rotulienne,  comme  celle  des  autres  régions  des  mem- 
bres, comprend  : 1°  l’inspection  ; 2°  la  palpation  ; 3°  l’examen  aux  rayons  X.  — 
L’ inspection  nous  renseigne  sur  les  modifications  que  la  région  peut  subir  dans  sa 
forme  extérieure.  — La  palpation , qui,  ici  comme  ailleurs,  doit  être  méthodique 
et  porter  sur  tous  les  plans  constitutifs  de  la  région,  nous  fournit  des  données  im- 
portantes sur  l’état  des  bourses  séreuses  et  des  muscles,  sur  la  forme,  la  régularité, 
la  sensibilité  de  la  rotule  el  des  extrémités  fémorale  et  tibiale,  sur  l’intégrité  de  la 
synoviale  et  des  ligaments  (voy.  p.  930).  — Quant  à V examen  aux  rayons  X,  il 
complète  et  contrôle  les  renseignements  obtenus  sur  le  squelette  à l’aide  de  la 
palpation. 

3°  Plans  constitutifs  — La  dissection  méthodique  de  la  région  rotulienne  nous 
met  successivement  sous  les  yeux  les  cinq  plans  suivants  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ; 3°  Y aponévrose  superficielle ; 4°  la  couche  sous-aponéoro- 
tique  ou  musculaire  ; 3°  le  plan  articulaire  ou  squelettique. 

A Peau.  — La  peau  qui  recouvre  la  région  antérieure  du  genou  ne  nous  présente 
aucune  particularité  importante.  Relativement  épaisse  en  avant,  rugueuse  même 
parfois  à ce  niveau  chez  les  gens  qui  sont  fréquemment  à genoux,  elle  s’amincit 
peu  à peu  en  passant  sur  les  côtés  interne  et  externe.  Elle  est  très  mobile  sur 
les  plans  sous-jacents,  surtout  à la  partie  antérieure  de  la  région,  ce  qui  nous  indi- 
que déjà  la  présence,  au-dessous  d’elle,  d’un  tissu  cellulaire  lâche. 

Résistante  et  vivace,  habituée  d’autre  part  à supporter  les  pressions,  la  peau  de 
la  région  antérieure  du  genou  est  apte  à faire  d’excellents  lambeaux  pour  recou- 
vrir les  extrémités  osseuses  dans  les  amputations  qui  se  pratiquent  à ce  niveau 
( désarticulation  du  genou). 

Comme  la  peau  de  la  région  olécranienne,  elle  est  un  lieu  d’élection  pour  certai- 
nes dermatoses,  le  psoriasis  par  exemple.  D’autre  part,  les  excoriations  y sont 
assez  fréquentes  (notamment  en  dedans,  chez  les  cavaliers)  et  elles  se  compli- 
quent souvent  de  lymphangite.  Celle-ci,  à son  tour,  peut  déterminer  une  inflam- 
mation de  la  bourse  prérotulienne  et  parfois  même,  par  action  de  voisinage,  un 
peu  de  réaction  articulaire. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  assez  serré 
sur  les  côtés,  devient,  à la  partie  antérieure  de  la  région,  lamelleux  et  lâche  : voilà 
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pourquoi  la  peau  présente  son  maximum  de  mobilité  en  avant  et,  d’autre  part, 
glisse  assez  difficilement  sur  les  condyies  fémoraux. 

La  couche  celluleuse  sous-cutanée  est  peu  riche  en  graisse,  même  sur  les  sujets 
atteints  d’un  certain  embonpoint.  11  en  résulte  que,  suivant  la  remarque  de  Hyrtl, 
les  genoux  paraissent  d’autant  plus  petits  que  le  sujet  est  plus  gros,  d’autant  plus 
gros  au  contraire  que  le  sujet  est  plus  maigre.  Il  convient  d’ajouter  que  le  tissu 
adipeux,  tout  en  étant  toujours  peu  développé,  se  montre  de  préférence  sur  le  côté 
interne  de  la  région,  La  où  se  trouve  la  veine  saphène  interne. 

Dans  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits 
superficiels  (fig.  639);  nous  les  décrirons  plus  loin  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  pro- 
fonds; qu’il  nous  suffise  ici  de  les  signaler.  Ils  sont,  du  reste,  sauf  la  veine 
saphène,  de  tout  petit  calibre,  par  conséquent,  sans  grande  importance  chirurgicale. 

Nous  trouvons,  encore,  au-dessous  de  la  peau,  dans  la  partie  de  la  région  qui 
correspond  à la  rotule,  une  bourse  séreuse  plus  ou  moins  développée  : c’est  la  bourse 
prérotulienne  superficielle.  Nous  la  retrouverons  plus  loin  (p.  890),  à propos 
des  autres  bourses  prérotuliennes. 

On  rencontre  parfois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  notre  région,  en  plus  de  la  bourse 
prérotulienne  superficielle  que  nous  venons  de  signaler,  deux  autres  bourses  séreuses,  profession- 
nelles celles-là  et  partant  inconstantes  : ce  sont  la  bourse  prétibiale  superficielle  et  la  bourse  dite 
des  cavaliers.  La  première  (fig.  639,8)  se  trouve  située  à la  partie  tout  inférieure  du  genou,  au 
niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  : elle  se  développe  chez  les  sujets  qui  se  mettent  dans 
la  position  agenouillée  avec  appui  sur  les  talons  ; dans  cette  position,  en  effet,  c'est  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  qui  porte  et  frotte  sur  le  sol.  La  deuxième,  signalée  par  R.  Le  Fort  et  Albert, 
s'observe  chez  les  cavaliers,  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  ; il  est  à peine  besoin  de  faire 
remarquer  qu’elle  résulte  du  frottement  du  genou  contre  la  selle.  Ces  deux  bourses  peuvent,  l'une 
et  l’autre,  devenir  le  siège  d’hvgromas. 

B . Aponévrose.  — L’aponévrose  antérieure  du  genou  (fig.  639,  5)  est  une  dépen- 
dance de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  membre.  Elle  se  continue,  en  haut,  avec 
l’aponévrose  de  la  cuisse;  en  bas,  avec  l’aponévrose  de  la  jambe  ; sur  les  côtés, 
avec  l’aponévrose  de  la  région  poplitée.  Histologiquement,  elle  se  compose,  comme 
toutes  les  aponévroses  superficielles  des  membres,  de  deux  sortes  défibrés,  les  unes 
longitudinales,  les  autres  transversales  ou  arciformes.  Ces  dernières  prédominent 
manifestement  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  et,  tout  particulièrement,  au- 
devant  du  ligament  rotulien. 

Entièrement  libre  par  sa  face  superficielle,  l’aponévrose  antérieure  du  genou 
adhère  intimement  par  sa  face  profonde  : 1°  sur  la  ligne  axiale  du  membre,  à la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia  et  à la  partie  avoisinante  du  ligament  rotulien  ; 2°  en 
dedans,  à la  tubérosité  interne  du  tibia  ; 3°  en  dehors,  à la  tubérosité  externe 
du  même  os,  ainsi  qu’à  la  tête  du  péroné.  Par  sa  face  profonde,  encore,  l’aponé- 
vrose superficielle  s’unit  intimement,  au  niveau  des  condyies,  avec  les  cloisons  inter- 
musculaires interne  et  externe,  et,  de  ce  fait,  ferme  la  région  en  arrière. 

Rappelons,  en  passant,  que  sur  le  côté  externe  de  la  région  rotulienne,  l’aponévrose 
du  genou  est  renforcée  par  les  fibres  tendineuses  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata 
(fig.  639,4),  dont  l’ensemble,  comme  on  le  sait,  constitue  le  ligament  ilio-tibial  ou 
bandelette  de  Màissiat.  Ces  fibres  tendineuses  sont,  en  général,  intimement  fusion- 
nées avec  les  éléments  propres  de  l’aponévrose  fémorale;  mais  il  est  des  cas  ou  une 
dissection  minutieuse  parvient  à les  isoler  d’une  façon  plus  ou  moins  complète. 
Quoi  qu’il  en  soit,  qu’elles  soient  isolables  ou  non  isolables,  elles  se  distinguent, 
au  point  de  vue  de  leur  terminaison,  en  deux  groupes  : les  fibres  postérieures  et  les 
fibres  antérieures.  — Les  fibres  postérieures,  verticalement  descendantes  ou  très 
légèrement  obliques,  viennent  s’insérer  en  partie  sur  la  tête  du  péroné,  en  partie 
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sur  la  tubérosité  externe  du  tibia,  principalement  en  un  point  qui  se  trouve  situé 
à mi-distance  de  la  tête  du  péroné  et  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  qui  est 
désigné  sous  le  nom  de  tubercule  de  Gerdy.  Ces  fibres  peuvent,  dans  certaines 
entorses  du  genou,  arracher  le  tubercule  en  question  et  déterminer  alors  un  épan- 


Fig.  639. 

Région  rotulienne  : plan  superficiel. 

i.  lambeau  cutané.  — 2,  vaste  interne  et,  3,  vaste  externe  recouverts  par  l'aponévrose.  — 4,  tendon  du  tenseur  du 
fascia  lata  fusionné  avec  l’aponévrose  : 4’,  ses  fibres  postérieures  ; 4”,  ses  fibres  antérieures.  — 5,  aponévrose.  — 
•i,  couturier,  visible  au  travers  de  l'aponévrose.  — 7,  bourse  séreuse  prérolulicnne  sous-cutanée.  — 8,  bourse  pré- 
tibiale superficielle  ( inconstante).  — 9,  tissu  cellulo-adipeux  séparant  l'aponévrose  du  tendon  du  droit  antérieur.  — 
In.  veine  saphène  interne.  — 11,  artérioles  sous-cutanées.  — 12,  rameau  nerveux  provenant  du  crural.  — 13,fémoro- 
cutané.  — 14,  accessoire  du  saphène  interne. 


chement  de  sang  dans  l’articulation  (Segond)  — Les  fibres  antérieures , obliquement 
dirigées  en  avant  et  en  dedans  se  subdivisent  elles-mêmes  en  deux  plans  : les  unes, 
profondes,  viennent  se  fixer  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien 
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qui  lui  fait  suite:  les  autres,  superficielles,  situées  en  avant  des  précédentes,  s’étalent 
au-devant  de  la  rotule  en  formant  comme  des  arcades  (fibres  arciformes)  ou,  si  l’on 
veut,  comme  un  vaste  éventail  que  l’on  peut  suivre  juqu’au  côté  interne  du  genou. 

L'aponévrose  antérieure  du  genou  est  encore  renforcée,  sur  le  côté  interne  de 
la  région,  par  les  fibres  du  couturier,  dont  le  tendon  terminal,  étalé  et  fusionné 
avec  l’aponévrose,  forme,  comme  on  le  sait,  le  plan  superficiel  de  la  patte  d'oie 
(voy.  plus  loin,  p.  891). 

D.  Couche  sous-apoxévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle  se 
trouve  un  plan  musculo-tendineux,  qui  est  représenté  : 1°  en  haut,  par  la  partie 
inférieure  du  quadriçeps  crural ; 2°  en  bas,  par  une  expansion  aponévrotique  ou 
plutôt  tendineuse  qui  en  émane  et  qui,  de  ce  fait,  prend  le  nom  d 'expansion  qua- 
dricipitale;  3°  en  dedans  et  en  bas,  par  le  plan  prof ond  de  la  patte  d'oie. 

a.  Partie  inférieure  du  quadriçeps  crural.  — Le  quadriçeps  crural  (fig.  640)  se 
compose,  ici  comme  dans  la  région  fémorale  antérieure,  de  quatre  portions  : le  droit 
antérieur,  les  deux  vastes  et  le  crural.  Ces  quatre  portions  sont  assurément  beau- 
coup moins  indépendantes  qu'à  la  cuisse;  mais  on  peut  toujours,  par  une  dissection 
attentive,  arriver  à les  séparer  les  unes  des  autres.  — Le  droit  antérieur  occupe, 
comme  à la  cuisse,  la  partie  axiale  du  membre.  Ses  fibres  se  jettent  toutes  sur  un 
tendon  aplati  d’avant  en  arrière,  lequel  vient  se  terminer  sur  le  bord  antérieur  de  la 
base  de  la  rotule.  Notons  que,  tandis  que  ses  fibres  profondes  semblent  pénétrer  dans 
l’épaisseur  même  de  la  rotule,  ses  fibres  superficielles  descendent  à la  surface  anté- 
rieure de  l’os  pour  se  continuer,  plus  bas,  avec  le  ligament  antérieur  du  genou  ou  liga- 
ment rotulien.  Ces  fibres  prérotuliennes  (fig.  646, 9),  toujours  très  visibles,  adhèrent 
intimement  à la  rotule  et  lui  servent  pour  ainsi  dire  de  périoste.  — Le  vaste  interne 
et  le  vaste  externe,  remarquables  l’un  et  l’autre  par  leur  épaisseur,  occupent  l’un  le 
côté  interne,  l’autre  le  côté  externe  de  la  région.  Les  faisceaux  qui  les  constituent  se 
dirigent  tous  obliquement  en  bas  et  en  dedans  (par  rapport  à l’axe  du  membre)  et  se 
terminent  comme  suit  : les  plus  élevés  se  jettent  sur  un  tendon  commun,  lame  aponé- 
vrotique forte  et  résistante,  qui  se  trouve  située  en  arrière  du  tendon  du  droit  et 
vient  se  fixer,  comme  ce  dernier,  sur  la  base  de  la  rotule  ; les  fibres  les  plus  externes 
(toujours  par  rapport  à l’axe  du  membre)  se  terminent  sur  la  partie  supérieure  du 
bord  correspondant  de  la  rotule,  les  fibres  du  vaste  interne  sur  le  bord  interne, 
celles  du  vaste  externe  sur  le  bord  externe.  Rappelons  que  le  vaste  interne  descend 
toujours  plus  bas  que  le  vaste  externe.  Rappelons  encore  que  le  premier  de  ces 
deux  muscles  est  la  partie  du  triceps  qui  s’atrophie  le  plus  rapidement  après  les 
lésions  articulaires  du  genou  (amyotrophie  dite  réflexe).  — Le  crural,  enfin,  est 
profondément  situé  au-dessous  des  vastes.  Il  se  jette,  lui  aussi,  sur  un  tendon 
aplati,  qui  se  fixe  sur  la  base  de  la  rotule  en  arrière  des  vastes.  — Au  total,  le 
tendon  inférieur  du  quadriçeps  crural  (appelé  encore  par  beaucoup  d’auteurs 
tendon  rotulien)  se  compose  en  réalité  de  trois  lames,  se  superposant  d’avant 
en  arrière,  savoir  : une  lame  superficielle,  formée  par  le  tendon  du  droit  ; une 
lame  moyenne , représentant  le  tendon  commun  des  vastes  ; une  lame  profonde, 
constituant  le  tendon  du  crural.  Il  convient  d’ajouter  que  ces  trois  lames  sont  plus 
ou  moins  fusionnées  les  unes  avec  les  autres  et,  de  ce  fait,  ne  sont  pas  toujours 
d’un  isolement  facile.  Leur  séparation  demande  une  dissection  minutieuse,  souvent 
quelque  peu  artificielle. 

On  observe  parfois,  le  plus  souvent  à la  suite  dune  contraction  violente  du  quadriçeps  opérée 
pour  éviter  une  chute,  une  rupture  du  tendon  de  ce  muscle  : elle  siège  en  règle  générale  au  ras 
de  la  rotule  ou  près  de  celle-ci  et  s’accompagne  d’une  déchirure  du  cul-de-sac  de  la  synoviale  du 


886 


MEMBRES 


genou  et,  consécutivement,  d'une  hémarthrosé.  Rarement  partielle  (elle  intéresse  alors  ordinaire- 
ment le  tendon  du  droit  antérieur),  cette  rupture  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  totale  et 
porte  sur  toute  l’épaisseur  du  tendon.  Fait  intéressante  noter,  les  trois  pians  constitutifs  du  ten- 
don se  déchirent  à des  niveaux  différents  (Poirier,  1899)  : c’est  le  plan  superficiel  qui  se  .rompt  le 
plus  près  de  la  rotule;  le  plan  profond,  le  plus  loin.  Les  ruptures  du  tendon  du  quadriceps  doivent 
être  traitées  par  la  suture  (Quénu  et  Duval,  1905). 

b.  Expansion  quadricipitale . — Comme  nous  le  montre  la  figure  640,  le  droit 


Fig.  640. 

Région  rotulienne  : plan  sous-aponévrotique. 

1,  aponévrose  avec,  1’  el  1",  lambeaux  aponévrotiques  réclinés.  — 2,  vasle  interne  — 3,  vaste  externe.  — 4,  liga- 
ment rotnlicn.  — 5,  partie  interne  de  l'expansion  des  vastes;  3',  la  partie  externe  et  5".  la  partie  prérolulienne  de  la 
même  expansion.  — P,  tissu  cellulo-adipeux  occupant  l'espace  sous-apooévroliquc  : au-dessous  de  ce  tissu  adipeux,  il 
existait  entre  1 aponévrose  cl  l'expansion  des  vastes  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  véritable  bourse  séreuse  (bourse  pré- 
rotulienne  sous-aponévrotique;.  — 7,  lambeaux  cutanés. 

antérieur  et  les  deux  vastes  n’occupent  que  la  partie  toute  supérieure  de  la  région  : 
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ils  ne  dépassent  pas  d’ordinaire  une  ligne  transversale  passant  par  le  tiers  supérieur 
de  la  rotule.  Au-dessous  de  cette  ligne,  mais  toujours  sur  le  même  plan,  se  trouve 
une  expansion  fibreuse,  ou  plutôt  tendineuse,  qui  émane  des  vastes  et  qui  les  con- 
tinue en  bas  jusqu’au  tibia  : c’est  Y expansion  des  vastes,  appelée  encore  expansion 
quadricipitale . Nous  l’examinerons  successivement  : 1°  en  avant  de  la  rotule; 
2°  sur  le  côté  interne  et  sur  le  côté  externe  de  cet  os. 

a)  En  avant  de  la  rotule  (fig.  640,5”),  l’expansion  quadricipitale  passe  au-devant 
de  l’os  sans  lui  adhérer.  Elle  est  formée  en  majeure  partie  par  des  fibres  obliques 
qui  suivent  exactement  la  même  direction  que  les  faisceaux  charnus  des  vastes 
auxquels  elles  font  suite,  celles  du  vaste  interne  se  portant  obliquement  en  bas  et 
en  dehors,  celles  du  vaste  externe  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans.  Grâce  à cette 
obliquité  de  sens  contraire,  les  fibres  externes  et  les  fibres  internes  s’entrecroisent 
en  sautoir  en  avant  de  la  rotule  pour  gagner  le  côté  opposé  â celui*  dont  elles 
émanent  : c’est  ainsi  que  les  fibres  internes  se  rendent  au  côté  externe  de  l’articu- 
lation, tandis  que  les  fibres  externes  viennent  se  terminer  sur  le  côté  interne.  — 
Arrivée  au  sommet  de  la  rotule,  notre  expansion  quadricipi  tale  se  confond  avec  les 
fibres  arciformes,  ci-dessus  mentionnées,  de  l’aponévrose  fémorale  et,  avec  cette 
dernière,  recouvre  le  ligament  rotulien.  Il  est  à remarquer  que,  de  chaque  côté  du 
ligament  rotulien,  l’expansion  quadricipitale  se  trouve  manifestement  renforcée 
par  des  fibres  qui  vont  directement  de  la  rotule  au  tibia  : il  y a là  deux  bandelettes 
(fig.  645,18  et  18’)  fibreuses,  l’une  interne,  l’autre  externe,  qui  unissent  la  partie 
inférieure  du  bord  latéral  de  la  rotule  au  plateau  tibial  correspondant  : ce  sont  les 
ligaments  rotuliens  accessoires,  les  retinacula  patellæ  de  certains  auteurs.  On  les 


Fracture  de  la  rotule  et  interposition  fibreuse  interfragmentaire  (coupe  sagittale  schématique 
du  genou).  — A,  la  fracture  est  vue  avant  le  traitement  chirurgical  : les  tissus  fibreux  prérotu- 
liens,  déchirés  et  flottants,  s’interposent  entre  les  fragments.  — B.  la  fracture  a été  traitée  chi- 
rurgicalement : les  tissus  fibreux  interposés  ont  été  réséqués  et  ramenés  en  avant  des  fragments  : 
les  fragments  osseux  ont  été  suturés  ainsi  que  les  tissus  fibreux  prérotuliens . 

1,  fémur.  — 2,  tibia.  — 3,  3,  fragments  rotuliens.  — 4,  4,  tissus  fibreux  prérotuliens  déchirés  et  interposés  entre 
les  fragments;  4’,  4’,  les  mêmes,  excisés  et  ramenés  en  avant  des  surfaces  fracturaires  qui,  dès  lors,  peuvent  être  exac- 
tement coaptées.  — 5,  paquet  adipeux  antérieur.  — 6,  ligament  rotulien.  — 7,  bourse  prérotuliênne  remplie  de  sang 
et  communiquant  avec  la  synoviale  articulaire,  8,  elle-même,  distendue  par  le  sang;  T et  8’,  les  mêmes,  vidées  de  leur 
épanchement. 

a,  a,  suture  des  fragments  rotuliens.  — b,  b,  suture  des  tissus  fibreux  prérbtuliens. 

voit  très  nettement  quand,  après  avoir  mis  à nu  l’expansion  quadricipitale,  on 
renverse  alternativement  la  rotule  en  haut  et  en  dehors,  en  haut  et  en  dedans.  De 
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ces  deux  ligaments  accessoires,  l’interne  est  à la  fois  plus  large  et  plus  fort  que 
l’externe  : cette  faiblesse  relative  du  rétinaculum  externe  s’explique  peut-être  par 
la  présence,  sur  ce  côté  externe  de  l’articulation,  des  fibres  du  fascia  lata. 

Les  fibres  quadricipitales  que  nous  venons  de  décrire  forment,  dans  leur  ensemble,  une  lame 
ininterrompue  et  assez  épaisse  (. surtout  fibreux),  qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  rotule  en  lui 
adhérant  en  partie.  Ce  surtout  fibreux  est  forcément  déchiré  dans  le  cas  de  fracture  indirecte  de 
la  rotule;  mais,  comme  il  est  plus  élastique  que  le  tissu  osseux,  sa  déchirure  ne  se  produit  pas  au 
même  niveau  que  la  fracture,  il  en  résulte  la  formation  de  lambeaux  fibreux  irréguliers  et  déchi- 
quetés qui,  se  recroquevillant  en  arrière,  viennent  s’interposer  entre  les  fragments  et  se  fixer  à 
leurs  dentelures  (fig.  641, A).  Cette  interposition  fibreuse  est  constante  et  elle  joue  dans  révolution 
ultérieure  delà  fracture  un  rôle  considérable  qui  a été  bien  mis  en  lumière  par  Mac  Ewen  en  1887.  En 
empêchant  les  fragments  d’arriver  au  contact  immédiat,  elle  met  obstacle  à la  réunion  osseuse  et 
nous  explique  pourquoi,  en  règle  générale  et  quels  que  soient  les  appareils  utilisés,  les  fractures 
indirectes  de  la  rotule,  non  traitées  par  l’intervention  chirurgicale,  ne  se  consolident  que  par  un 
cal  fibreux.  L'arthrotomie  seule,  en  permettant  de  supprimer  l’interposition  fibreuse  et  d’affronter 
exactement  les  surfaces  fragmentaires  (lig.  641, B),  peut  donner  un  cal  osseux, 

P)  Sur  le  côté  interne  de  la  rotule  (fig.  040,5  , l’expansion  quadricipitale  est 
d’ordinaire  assez  distincte.  Elle  est  constituée  par  des  fibres  verticales  ou  plus  ou 
moins  obliques  qui  comblent  l’espace  compris  entre  le  bord  du  ligament  rotulien 
et  le  ligament  latéral  interne  du  genou,  ligament  qu’elles  paraissent  continuer  en 
avant.  Finalement,  elles  viennent  se  fixer,  les  unes  (les  postérieures)  sur  le  rebord 
interne  du  plateau  tibial,  les  autres  (les antérieures)  sur  le  bord  interne  de  la  rotule 
et  du  ligament  rotulien. 

y)  Sur  le  côté  externe  de  la  rotule  (fig,  040,5’),  enfin,  l’expansion  est  beaucoup 
moins  distincte,  fusionnée  qu’elle  est  d’une  part  avec  l’aponévrose  superficielle, 
d’autre  part  avec  les  faisceaux  tendineux  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata  Mais,  de 
ce  côté-là  encore,  il  est  facile  de  distinguer  deux  sortes  de  fibres  : les  unes  verti- 
cales (ce  sont  les  postérieures),  qui 
descendent  jusqu'au  rebord  externe 
du  plateau  externe  du  tibia;  les 
autres  obliques  (ce  sont  les  anté- 
rieures), qui  viennent  prendre  inser- 
tion sur  le  bord  externe  de  la  rotule 
et  du  ligament  rotulien. 

La  rotule  nous  présente  ainsi,  tant  en 
dehors  qu’en  dedans,  un  complexus  fibreux 
extrêmement  résistant  (en  dedans  surtout), 
qui  se  fixe  solidement,  d’une  part  sur  les 
bords  latéraux  de  la  rotule  et  du  ligament 
rotulien,  d’aulre  part  sur  le  rebord  du  pla- 
teau tibial  et  sur  la  partie  la  plus  reculée 
des  deux  condyles  fémoraux.  C’est  à ce 
complexus  fibreux,  formé  à la  fois  par 
l’aponévrose  superficielle  ( renforcée  en 
dehors  par  les  fibres  du  tenseur  du  fascia 
lata,  en  dedans  par  les  fibres  du  coutu- 
rier), par  l’expansion  quadricipitale  et  aussi 
par  un  système  de  fibres  plus  profondes 
que  nous  décrirons  plus  loin  (p.  893)  et 
qui  vont  directement  de  la  rotule  aux  con- 
dyles, c’est  à ce  complexus  fibreux,  disons- 
nous,  que  les  chirurgiens  donnent  le  nom 
(Y aileron  rotulien  interne  et  d'aileron  rotu- 
lien externe  Comme  on  le  voil,  ces  aile- 
rons assujettissent  la  rotule  au-devant  de 
l’articulation  fémoro-tibiale  : ils  l’empê- 
chent, notamment,  de  se  déplacer  latéralement  dans  les  différents  mouvements  du  genou.  De 
fait,  il  semble  démontré  que,  pour  que  ce  déplacement  latéral  ( luxation  de  la  rotule)  soit  pos- 


Fig.  642. 

Traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suture  des  ailerons 
et  des  tissus  fibreux  prérotuliens  [schématique) . 

t.  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2 et  2’,  les  deux  fragments  de  la 
rotule.  — 3.  ailerons  et,  3’.  tissu  fibreux  prérotulien.  — 4.  surface 
articulaire  du  fémur.  — S.  fils  destinés  à rapprocher  les  ailerons  et 
les  tissus  prérotuliens  déchirés. 
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sible,  il  faut  que  l’un  ou  l’autre  des  deux  ailerons  ait  été  déchiré  au  préalable  ou  tout  au  moins 
allongé.  C’est  presque  toujours  l’aileron  interne  qui  cède,  bien  qu’il  soit  le  plus  résistant,  et  la 
luxation  se  fait  en  dehors  [Luxation  externe).  La  raison  en  est  la  suivante:  le  quadriceps  et  le 
ligament  rotulien  (comme  d’ailleurs  la  cuisse  et  la  jambe)  forment  normalement  l’un  avec  l'autre 
un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  (voy.  p.  879),  dont  la  rotule  occupe  le  sommet  ; aussi  cet  os  a 
une  tendance  naturelle  (d’autant  plus  grande,  on  le  conçoit,  que  l’angle  est  plus  accusé)  à se  por- 
ter en  dehors  et,  par  suite,  à distendre  l’aileron  interne,  lorsque  le  quadriceps  se  contracte 
énergiquement. 

Les  ailerons  rotuliens  ont  encore  un  autre  rôle  : ils  disséminent  tout  autour  des  faces  antéro- 
latérales du  genou  les  insertions  inférieures  du  quadriceps  et  augmentent  ainsi  considérablement 
l’action  extensive  de  ce  muscle  dans  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  là,  la  nécessité, 
quand  on  intervient  pour  une  fracture  indirecte  de  la  rotule  (dans  laquelle,  comme  on  le  sait,  la 
déchirure  plus  ou  moins  étendue  des  ailerons  rotuliens  est  un  fait  constant),  de  suturer  avec  soin 
non  seulement  la  rotule,  mais  aussi  les  ailerons,  de  façon  à rétablir  aussi  exactement  que  possible 
leur  continuité.  Dans  beaucoup  de  cas  même,  cette  suture  des  ailerons , jointe  à celle  des  plans 
fibreux  prérotuliens  (fig.  642),  est  suffisante  à elle  seule  pour  obtenir  une  coaptation  des  fragments 
rotuliens  et  une  guérison  parfaite  de  la  fracture,  sans  qu’on  soit  obligé  de  faire  la  suture  de  la 
rotule  elle-même  (Vallas).  Ajoutons  que  les  ailerons  rotuliens  n’interviennent  pas  seulement 
dans  les  mouvements  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  ils  agissent  également  dans  les 
mouvements  de  flexion,  Ils  forment,  en  effet,  avec  la  rotule,  une  sorte  de  sangle,  ( sangle  rotu- 
lienne)  qui,  lorsque  le  genou  se  fléchit,  fonctionne  sur  le  fémur  comme  une  jugulaire  sous  le 
menton  (Ghaput).  On  comprend  par  là  que  si  les  ailerons  subissent  un  raccourcissement  ou  une 
rétraction,  comme  cela  s’observe  parfois  à la  suite  de  certaines  fractures  indirectes  de  la  rotule 
guéries  sans  opération,  le  jeu  de  la  jugulaire  sous-rotulienne  se  trouvera  empêché  et  il  en  résul- 
tera une  limitation  du  mouvement  de  flexion  de  la  jambe. 

c.  Relations  de  V expansion  quadricipitale  avec  V aponévrose  superficielle.  — 

11  résulte  de  la  description  qui  précède  que,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  rotule, 
notre  région  rotulienne  nous  présente  deux  lames  aponévrotiques  superposées  : 
l’aponévrose  superficielle  et  l’expansion  aponévrotique.  Nous  venons  de  les  décrire 
individuellement  l’une  et  l’autre.  Voyons  maintenant,  pour  compléter  leur  étude-, 
quelles  sont  leurs  relations  réciproques. 

Pratiquons  sur  l’aponévrose  superficielle  deux  incisions  : l’une  transversale, 
répondant  au  bord  supérieur  de  la  région  ; l’autre  verticale,  répondant  à la  ligne 
axiale  du  membre  (incision  en  T).  Nous  divisons  ainsi  (fig.  640.)  notre  aponévrose 
superficielle  en  deux  moitiés,  l’une  interne,  l'autre  externe.  Si  nous  cherchons  à 
récliner  la  moitié  interne  en  la  détachant  des  parties  sous-jacentes,  nous  voyons 
qu’elle  se  laisse  facilement  isoler  du  muscle  vaste  interne,  qu’elle  se  laisse  facile- 
ment isoler  aussi  de  la  face  antérieure  de  la  rotule,  puis  de  la  portion  juxta-rotu- 
lienne  de  l’expansion  quadricipitale  jusqu’à  25  ou  30  millimètres  du  bord  de  l’os  ; 
à ce  niveau,  elle  se  confond  intimement  avec  l’expansion  du  vaste  interne.  Pour  la 
moitié  externe,  même  disposition,  avec  cette  différence,  cependant,  que  sa  fusion 
avec  l’expansion  quadricipitale  commence,  non  pas  à 3 centimètres,  mais  à 10  ou 

12  millimètres  seulement  du  bord  de  la  rotule. 

Il  existe  donc,  entre  les  deux  lames  fibreuses  précitées,  un  espace  celluleux  qui, 
en  raison  de  sa  forme,  peut  être  comparé  à un  V : son  sommet  se  trouve  situé  sur 
la  face  antérieure  du  ligament  rotulien  à 20  ou  25  millimètres  au-dessous  de  la 
rotule;  ses  deux  bords  répondent  à la  ligne  de  fusion  de  l’aponévrose  superficielle 
avec  l’expansion  quadricipale;  quant  à sa  base,  elle  se  continue  au  delà  de  la  région 
(malgré  quelques  adhérences  au  tendon  du  droit)  avec  l’espace  sous-aponévro- 
tique  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Cet  espace,  que  nous  appellerons 
espace  sous-aponévrotique,  est  comblé  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Sa  partie 
moyenne,  celle  qui  répond  à la  rotule,  s’organise  sur  la  presque  totalité  des  sujets, 
en  une  large  bourse  séreuse,  dite  bourse  prérotulienne  moyenne  ou  sous-apo7ié- 
vrolique.  C’est  la  bourse  prérotulienne  des  anciens  auteurs,  qui  n’admettaient  au- 
devant  de  la  rotule  qu’une  seule  bourse.  Nous  allons  y revenir  ; mais  constatons 
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tout  de  suite  qu’elle  n’est  pas  sous-cutanée,  comme  on  l’a  enseigné  longtemps, 
mais  bien  sous-aponévrotique . 

Gomme  on  le  voit,  nous  rencontrons  au-devant  de  la  rotule,  délimités  par  la  peau  et  par  les 
lames  fibreuses  ci-dessus  décrites,  trois  espaces  conjonctifs  qui  sont,  en  allant  d’avant  en  arrière  : 
4°  un  espace  superficiel  ou  sous-cutané,  situé  entre  la  peau  et  l’aponévrose  superficielle  ; '1°  un 
espace  moyen  ou  sous-aponévrotique,  espace  en  forme  de  V,  compris  entre  l’aponévrose  superfi- 
cielle et  l’expansion  quadricipitale  ; 3°  un  espace  profond  ou  sous-tendineux , situé  entre  cette 
expansion  quadricipitale  et  la  face  antérieure  de  la  rotule,  celle-ci  recouverte  par  les  faisceaux 
superficiels  du  tendon  du  droit  antérieur. 

Chacun  des  espaces  précités  pouvant  être  le  siège  d’une  bourse  séreuse,  nous  avons  en  avant 
de  la  rotule  trois  bourses  séreuses  (fig.  643,  a,  b,  c),  dites  prérotuliennes,  que  nous  distinguerons, 
comme  les  espaces  où  elles  se  développent,  en  superficielle , moyenne  et  profonde.  — La  bourse 
prérotulienne  superficielle , ordinairement  toute  petite  (comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
Bize),  simple  ou  cloisonnée,  se  trouve  située  au-dessous  de  la  peau  dans  un  dédoublement  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  la  rencontre  ordinairement  huit  fois  sur  dix,  soit  une  proportion 
de  80  p.  100.  — La  bourse  prérotulienne  moyenne  se  développe  au-dessous  de  l’aponévrose  super- 
ficielle entre  celle-ci  et  l’expansion  quadricipitale.  Bize  l’a  rencontrée  14  fois  sur  4 5,  soit  une  pro- 
portion de  95  p.  4 00  : elle  est,  comme  on  le  toit, 
à peu  près  constante.  Elle  est  presque  toujours 
uniloculaire,  de  forme  arrondie  ou  bien  ovalaire 
à grand  axe  vertical.  La  bourse  prérotulienne 
moyenne  est  la  plus  volumineuse  des  trois  : son 
volume  oscille  entre  celui  d’une  pièce  de  un 
franc  et  celle  d'un  petit  œuf  (Bize).  — La  bourse 
séreuse  prérotulienne  profonde  ou  sous  - tendi- 
neuse, beaucoup  moins  importante,  se  développe 
dans  l'espace  cellulaire  sous-tendineux  (voy.  ci- 
dessus).  On  la  rencontre,  comme  la  superfi- 
cielle, sept  ou  huit  fois  sur  dix.  Elle  est  habi- 
tuellement de  petites  dimensions,  tantôt  unilo- 
culaire, tantôt  plus  ou  moins  c oisonnée. 

Les  bourses  prérotuliennes,  ou  du  moins  les 
espaces  celluleux  dont  elles  proviennent,  pré- 
existent à la  naissance  et  se  développent  chez  le 
fœtus  pendant  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra- 
utérine  (Bize).  Mais,  à la  naissance,  elles  sont 
encore  toutes  petites.  Ce  n’est  que  plus  tard,  en 
elTct,  au  fur  et  à mesure  que  s’établissent  et  se 
multiplient  les  mouvements  du  genou,  qu'elles 
acquièrent  les  dimensions  qui  les  caractérisent 
chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte.  Chacun  sait 
qu’elles  se  développent  surtout  chez  les  religieux, 
chez  les  paveurs,  chez  les  raboteurs  de  parquet, 
qui,  par  leur  profession,  passent  chaque  jour  de 
longues  heures  dans  la  position  dite  à genoux. 
Au  point  de  vue  de  leurs  relations  réciproques, 
les  bourses  prérotuliennes  tantôt  sont  indépen- 
dantes, tantôt  communiquent  entre  elles,  la 
superficielle  avec  la  moyenne,  celle-ci  avec  la 
profonde,  ou  bien  encore  les  trois  à la  fois. 

Les  trois  bourses  prérotuliennes,  soit  à la  suite 
d’une  contusion,  soit  consécutivement  à une 
inflammation  aiguë  ou  chronique,  peuvent  deve- 
nir le  siège  d’un  épanchement  liquide  (sanguin, 
séro-sanguin  ou  séreux)  et  constituer  ainsi  Vhy- 
groma  du  genou  ou  kygroma  prérotulien.  Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  dans  la 
bourse  superficielle  ou  dans  la  moyenne  que  l’épanchement  se  développe.  Cet  hygroma  prérotu- 
lien est  relativement  fréquent,  ce  qui  s’explique  sans  peine,  si  l’on  songe  que  la  région  rotulienne 
est  l’objet  de  nombreux  traumatismes.  Lorsqu'il  suppure,  et  cela  peut  se  produire  à la  suite 
d’une  simple  infection  de  la  peau  de  la  région  (une  plaie  ou  une  excoriation  par  exemple)  ou 
i ncore  à la  suite  d'une  lymphangite  de  la  jambe,  il  donne  naissance  à un  phlegmon  qui  a ten- 
dance, si  on  n’intervient  pas  rapidement,  à se  diffuser  à la  cuisse  et  à devenir  grave. 

d Plan  profond  de  la  patte  d'oie.  — Sous  le  nom  de  patte  d'oie  on  désigne, 
comme  on  le  sait,  l’ensemble  aponévrotique  à branches  multiples  et  divergentes 


Fig.  643’. 

Coupe  médio-sagittale  de  la  région  antérieure  du  genou 
(sujet  congelé). 

l,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  aponévrose.  — 
3,  expansion  des  vastes.  — V.  tendon  rotulien.  et  4’,  ligament 
rotulien.  — 5,  rotule.  — 6.  fémur.  — 7,  tibia.  — 8,  ligament 
adipeux.  — 9,  synoviale  articulaire. 

a,  bourse  prérotulienne  sous-cutanée.  — b.  bourse  pré- 
rotulienne  sous-aponévrotioue.  — c.  bourse  prérotulienne 
profonde.  — d.  bourse  prétibiale  superficielle.  — e,  bourse 
prétibiale  profonde.  — f,  séreuse  articulaire. 
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que  forment,  sur  la  face  inféro-interne  du  genou,  les  tendons  terminaux  des  trois 
muscles  couturier,  droit  interne,  et  demi-tendineux,  en  allant  s’insérer  sur  la  partie 
antérieure  et  interne  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  La  patte  d’oie  se  compose 
de  deux  plans  (fi g.  644),  un  plan  superficiel  et  un  plan  profond.  — L e plan  super- 
ficiel est  représenté,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  par  le  tendon 
du  couturier,  largement  étalé  et 
plus  ou  moins  fusionné  avec  l’apo- 
névrose superficielle,  à laquelle  il 
envoie  de  nombreuses  fibres  de  ren- 
forcement. — Le  plan  profond,  à 
son  tour,  est  constitué  par  les  deux 
tendons  du  droit  interne  et  du  demi- 
tendineux.  Ces  deux  tendons,  situés 
l’un  derrière  l’autre  (le  droit  interne 
en  avant,  le  demi -tendineux  en 
arrière)-  et  réunis  souvent  l’un  à 
l’autre  par  une  lame  aponévrotique 
provenant  de  l’expansion  des  vastes, 
ces  deux  tendons,  disons-nous,  dé- 
bordent en  arrière,  tout  d’abord,  le 
tendon  du  couturier,  puis  se  placent 
au-dessous  de  lui  et,  finalement, 
sont  recouverts  par  lui.  — Un  tissu 
cellulaire  lâche,  le  plus  souvent 
transformé  en  cavité  séreuse,  sépare 
le  plan  superficiel  de  la  patte  d’oie 
du  plan  profond.  Celui-ci  est  lui- 
même  séparé  du  ligament  latéral  interne  et  de  la  portion  de  l’expansion  quadri- 
cipitale,  qui  prolonge  ce  ligament  en  avant,  par  une  bourse  séreuse  constante,  la 
bourse  de  la  patte  d'oie. 

Cette  bourse  séreuse  dont  les  dimensions  sont,  en  moyenne,  celles  d’une  pièce 
de  cinq  francs,  occupe  donc  la  partie  inféro-interne  du  genou  et  sa  limite  supé- 
rieure répond  assez  bien  à une  ligne  horizontale  passant  par  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia.  Elle  communique  ordinairement  avec  la  cavité  séreuse  interposée 
entre  le  plan  superficiel  et  le  plan  profond,  lorsque  cette  cavité  existe:  cette  dis- 
position, qui,  nous  le  répétons,  s’observe  fréquemment,  se  trouve  représentée  sur 
la  figure  644.  Comme  les  autres  bourses  séreuses  de  la  région,  la  bourse  de  la 
patte  d’oie  peut  être  le  siège  d 'hygromas  aigus  ou  chroniques.  Ces  hygromas, 
notamment  les  hygromas  aigus,  s’accompagnent  d’une  demi-flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  sont  susceptibles,  par  conséquent,  d’être  confondus,  à un  exa- 
men superficiel,  avec  une  affection  articulaire. 

D.  Plan  articulaire  et  squelettique.  — Après  avoir  enlevé  le  quadriceps  et  son 
expansion,  nous  avons  sous  les  yeux  le  cinquième  et  dernier  plan  de  la  région, 
le  plan  articulaire . Il  est  constitué,  en  effet,  par  des  formations  diverses,  les  unes 
molles,  les  autres  squelettiques,  qui  appartiennent  à l’articulation  du  genou.  Ces 
formations  devant  être  étudiées  en  détail  dans  le  paragraphe  suivant,  nous  nous 
contenterons  ici  de  les  mentionner.  Ce  sont  (fig.  645)  : 


Fig.  644. 

Les  deux  plans  tendineux  de  la  patte  d’oie 
et  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d’oie. 

(Le  genou  est  vu  par  sa  face  interne). 

1,  tubérosité  antérieure  du  tibia.  — 2,  couturier,  et  2’,  son 
tendon  se  fusionnant  avec  l’aponévrose  : une  fenêtre  a été 
pratiquée  sur  ce  muscle  et  l’aponévrose,  et  le  volet  ainsi  formé 
a été  rabattu  en  arrière.  — 3,  3,  3,  aponévrose.  — 4,  jumeau 
interne.  — 5,  droit  interne,  et  6,  demi-tendineux  constituant  le 
deuxième  plan  ou  plan  profond  de  la  patte  d’oie.  — 7,  bourse 
séreuse  séparant  le  plan  superficiel  (couturier)  du  plan  profond 
de  la  patte  d’oie  et  communiquant  largement  avec  8,  vraie 
bourse  séreuse  de  la  patte  d’oie  : les  limites  de  cette  dernière 
bourse  sont  indiquées  en  pointillé.  — 9,  ligament  rotulien. 
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a)  .4  la  partie  moyenne  de  la  région,  la  rotule,  dégagée  maintenant  de  toutes  ses 
connexions  musculaires  ou  tendineuses  ; 

3)  Au-dessus  de  la  rotule,  le  prolongement  supérieur  ou  sous-quadricipital  de  la 


Fig.  645. 

Région  rotulienne  : plan  squelettique. 

Même  préparation  que  fig.  640.  En  plus,  on  a réséqué  l'aponévrose,  les  vastes  et  leur  expansion,  une  partie  du  liga- 
ment et  du  tendon  rotuliens.) 

!.  aponévrose.  — 2,  vaste  interne.  — 3,  vaste  externe.  — 4,  tissu  cellulo-adipeux  sous-aponévrolique.  — 5,  tendons 
lu  droit  antérieur,  des  vastes  et  du  crural.  — 6,  fibres  du  crural  allant  s’insérer  sur  le  cul-de-sac  sous-tricipital . — *. 
cul-de-sac  sous-tricipital.  — 8,  tendon  rotulien.  — 9,  9,  ligament  rotulien  incisé  et  rabattu  en  haut  et  en  bas.  —10, 
’olule  recouverte  par  des  fibres  tendineuses.  — 11,  paquet  adipeux  antérieur  du  genou.  — 12.  bourse  séreuse  prétibiale 
'rotonde.  — 13,  tendon  du  biceps.  — 14,  couturier.  — 15,  ligament  latéral  interne.  — 16,  aileron  interne  de  la  rotule. 

i -amont  latéral  externe.  — 18,  18’,  ligaments  rotuliens  accessoires.  — 19,  aileron  externe.  — 20,  capsule  arti- 
culaire. — 21,  synoviale. 

synoviale  du  genou  et,  au-dessus  d’elle,  le  plan  antérieur  du  fémur  ; sur  le 
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prolongement  supérieur  de  la  synoviale  articulaire  vient  se  fixer  un  faisceau 
musculaire  plus  ou  moins  développé,  souvent  double,  le  muscle  tenseur  de 
la  synoviale  ; ce  faisceau  musculaire  est  une  dépendance  du  quadriceps  : en 
se  contractant  au  moment  de  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  attire 
en  haut  le  cul-de-sac  synovial  et  l’empêche  ainsi  d’être  pincé  entre  la  rotule  et  le 
fémur  : 

y)  Sur  les  côtés  de  la  rotule,  les  parties  latérales  de  cette  même  synoviale  du 
genou  et,  tout  aux  confins  de  la  région,  les  deux  ligaments  latéraux  de  l’articula- 
tion. Ces  portions  latérales  de  la  synoviale  du  genou  sont  en  partie  recouvertes  par 
des  fibres  transversales,  accusées  surtout  en  dedans,  qui  vont  des  bords  de  la  rotule 
au  condyle  correspondant  et  que  l’on  désigne  sous  les  noms  divers  de  ligaments 
propres  de  la  rotule  de  Crcveilhier,  de  ligaments  latéraux  de  la  rotule  de  Bour- 
gery.  On  les  appelle  encore  quelquefois  ailerons  de  la  rotule;  mais  nous  avons 
déjà  vu  plus  haut  (p  888)  que  les  chirurgiens  donnaient  ce  nom  à l’ensemble  des 
parties  fibreuses  (quelle  qu’en  soit  la  signification),  qui  relient  les  bords  latéraux 
de  la  rotule  aux  condyles  fémoraux  correspondants.  Voilà  pourquoi  Bert  et  Carle 
(1901),  dans  leur  étude  sur  les  ailerons  de  la  rotule,  proposent  de  désigner  l’en- 
semble de  ces  parties  fibreuses  sous  le  nom  dé  ailerons  chirurgicaux , réservant  le 
nom  d'ailerons  anatomiques  pour  les  seules  fibres  transversales  qui  occupent  le 
plan  profond  de  la  région  : 

Ô)  Au-dessous  de  la  rotule , un  ruban  fibreux,  très  épais  et  extrêmement  résistant, 
le  ligament  rotulien  et,  au-dessous  de  lui  : 1°  tout  en  bas,  entre  le  ligament  et  le 
tibia,  une  bourse  séreuse,  la  bourse  infra-patellaire  ou  prétibiale  profonde;  2°  au- 
dessus  de  la  bourse,  un  paquet  cellulo-adipeux,  qui  n’est  autre  que  le  paquet  adi- 
peux antérieur  du  genou  (voy.  | 3); 

e)  Au-dessous  et  en  dehors  de  la  rotule,  le  plan  antérieur  de  l’articulation  péronéo- 
tibiale  antérieure  (voy.  § 3),  le  plan  postérieur  de  cette  articulation  appartenant  à 
la  région  poplitée. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  rotulienne  ne  possède  qu’un  petit  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  tous  d’un  faible  calibre  et,  par  suite,  ne  présentant  au 
point  de  vue  chirurgical  qu’une  importance  secondaire.  On  sait,  en  effet,  que  les 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  du  genou  cheminent  à la  face  postérieure  de  la 
région,  dans  le  creux  poplité  (voy.  p.  903). 

A.  Artères.  — Elles  se  distinguent  en  superficielles  et  profondes.  — Les  artères 
superficielles , destinées  à la  peau,  émanent  des  branches  profondes;  elles  forment 
en  s’anastomosant  les  unes  avec  les  autres,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  un 
réseau  prérotulien  superficiel  qui  est  en  communication  entre  le  réseau  profond 
que  nous  allons  signaler  dans  un  instant.  — Les  artères  profondes  proviennent  de 
nombreuses  sources,  savoir  : 1°  des  deux  artères  articulaires  supérieures  interne 
et  externe,  branches  de  la  poplitée,  qui  contournent  d’arrière  en  avant  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  pour  venir  se. ramifier  au-devant  de  la  rotule;  2°  des  deux 
artères  articulaires  inférieures  interne  et  externe,  autres  branches  de  la  poplitée, 
qui  contournent  d’arrière  en  avant  les  tubérosités  correspondantes  du  tibia  et, 
comme  les  précédentes,  viennent  se  terminer  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule  ; 
3°  de  la  grande  anastomotique,  branche  de  la  fémorale,  qui  descend  entre  le  vaste 
interne  et  le  grand  adducteur  pour  venir  se  terminer  sur  le  côté  supéro-interne  de 
l’articulation  ; 4°  de  la  récurrente  tibiale  antérieure,  branche  de  la  tibiale  antérieure 
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qui,  suivant  un  trajet  récurrent,  remonte  jusqu’à  la  face  antérieure  de  la  rotule. 
Toutes  ces  artères,  en  s’anastomosant  entre  elles  par  leurs  ramifications  terminales, 
contribuent  à former  en  avant  de  la  rotule,  plus  exactement  entre  cette  dernière 
et  l’expansion  du  quadriceps  (fig.  646),  un  riche  réseau,  le  réseau  prèrotulien 
profond  ou  cercle  artériel  du  genou,  lequel  est  en  large  communication  avec  le 
réseau  superficiel  signalé  plus  haut.  C’est  grâce  à ces  anastomoses  de  plusieurs 


Fig.  646. 

Région  rotulienne  : plan  situé  au-dessous  de  l’expansion  des  vastes. 

(Même  préparation  que  fig.  640  ; en  plus,  on  a incisé  verticalement  l'expansion  des  vastes  et  récliné  en  dehors  et  ci» 

dedans  les  deux  lambeaux.) 

De  1 jusqu’à  6,  comme  dans  la  figure  040.  — 8.  tendon  du  droit  antérieur,  et  9,  fibres  du  tendon  qui  passent  au- 
devant  de  la  rotule  en  adhérant  à cet  os.  — tû  et  10'.  ligaments  roluliens  accessoires.  — il,  paquet  adipeux  antérieur 
du  genou,  visible  au  travers  d’un  mince  feuillet  fibreux.  — 12,  rameau  de  la  grande  anastomotique.  — 13,  13,  rameaux 
des  articulaires  supérieures.  — 14,  14,  rameaux  des  articulaires  inférieures.  — 15,  rameau  de  la  récurrente  tibiale 
antérieure. 

artères  nées  à des  niveaux  différents,  que  se  rétablit  la  circulation  à la  suite  de  la 
ligature  de  la  poplitée. 

B.  Veines.  — Les  veines,  comme  les  artères,  se  divisent  en  superficielles- 
et  profondes.  — Les  veines  superficielles  (fig.  639),  (à  l’exception  de  la  saphène 
interne  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  ne  fait  que  traverser  la  région  en 
contournant  de  bas  en  haut  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  le  condyle  interne 
du  fémur)  sont  de  petit  calibre  et,  de  ce  fait,  n’ont  aucune  importance  chirur- 
gicale . — Les  veines  profondes  accompagnent  habituellement  les  artères  et 
aboutissent  en  partie  aux  tibiales  antérieures,  en  partie  à la  poplitée,  en  partie 
à la  fémorale. 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques,  superficiels  pour  la  plupart,  se  groupent 
de  préférence  à la  partie  interne  de  la  région.  Ce  sont,  en  majeure  partie,  des  lym- 
phatiques de  passage  qui,  de  la  jambe,  passent  à la  cuisse  et,  finalement,  se  ren- 
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dent  aux  ganglions  superficiels  de  l’aine.  Nous  avons  dit  plus  haut  (voy.  p.  890)  et 
nous  le  rappellerons  ici  en  passant,  que  leur  inflammation  (lymphangite)  pouvait 
se  propager  à la  bourse  séreuse  prérotulienne  et  déterminer  alors  un  hygroma 
suppuré  de  cette  dernière. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  tous  superficiels,  émanent  du  plexus  lombaire.  Ce  sont 
{fig.  639)  : 1°  pour  le  côté  externe  de  la  région,  les  branches  terminales  du  fémoro- 
cutané  ; 2°  pour  la  partie  moyenne,  les  rameaux  perforants  du  crural;  3°  pour 
la  partie  interne  et  inférieure,  la  branche  rotulienne  du  saphène  interne  qui.  con- 
tourne de  dedans  en  dehors  le  rebord  inférieur  de  la  rotule,  pour  venir  se  ter- 
miner sur  le  condyle  externe  avec  les  rameaux  descendants  du  fémoro-cutané. 


§ 2 — RÉGION  POPLITÉE 

La  région  poplitée  (de  poples,  poplitis , jarret),  encore  appelée  creux  poplité, 
creux  du  jarret,  région  fémoro-tibiale  postérieure,  occupe  la  région  postérieure 
de  l’articulation  du  genou.  Elle  est,  au  membre  inférieur,  l’homologue  de  la  région 
antérieure  du  coude  du  membre  supérieur  ; comme  cette  dernière,  en  effet,  elle 
répond  au  plan  de  flexion  du  troisième  segment  du  membre  sur  le  second  ; comme 
cette  dernière  encore,  elle  livre  passage  aux  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  qui 
descendent  de  1a.  cuisse  à la  jambe. 

1°  Limites.  — Les  limites  de  la  région  poplitée  sont  exactement  les  mêmes  que 
celles  de  la  région  rotulienne  : en  haut  et  en  bas,  deux  lignes  horizontales  passant, 
la  première  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule,  la  seconde  par 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ; sur  les  côtés,  deux  verticales  passant  par  le  bord 
postéro-externe  des  condyles  fémoraux.  En  profondeur,  la  région  poplitée  s’étend 
jusqu’au  squelette,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  face  postérieure  du  fémur  et  du  tibia  et, 
•entre  ces  deux  os,  au  ligament  postérieur  de  l’articulation  du  genou.  Elle  confine, 
topographiquement,  aux  trois  régions  suivantes  : en  haut,  à la  région  postérieure 
de  la  cuisse  ; en  bas,  à la  région  postérieure  de  la  jambe  ; en  avant,  à la  région 
rotulienne. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — Ainsi  entendue,  la  région  poplitée  affecte 
la.  forme  d’un  quadrilatère  plus  haut  que  large,  formé  à la  fois  aux  dépens  de  la 
cuisse  et  aux  dépens  de  la  jambe.  Sa  hauteur  verticale  mesure,  chez  l’adulte,  de 
42  à 14  centimètres,  dont  9 pour  la  cuisse,  3 ou  4 seulement  pour  la  jambe.  Elle 
se  présente,  du  reste,  sous  un  aspect  bien  différent,  suivant  qu’on  la  considère  la 
jambe  étendue  ou  la  jambe  fléchie  : 

a)  La  jambe  étant  en  extension  (fig.  647),  la  région  est  plutôt  convexe  que  concave, 
disposition  qui  justifie  bien  mal  alors  la  dénomination  de  creux  du  jarret  que  l’on 
donne,  dans  le  langage  ordinaire,  à la  face  postérieure  du  genou.  Elle  présente  en 
son  milieu  un  relief  oblong,  allongé  de  bas  en  haut  et  assez  régulièrement  arrondi. 
Les  parties  molles  qui  le  constituent  sont  fortement  tendues,  très  dures  au  toucher, 
d’où  le  précepte  chirurgical,  quand  on  pratique  l’exploration  du  creux  poplité,  de  ne 
pas  laisser  la  jambe  dans  l’extension,  mais  de  la  ramener  toujours  dans  la  flexion 
pour  mettre  ces  parties  molles  dans  le  relâchement  et  faciliter  ainsi  l’examen  de  la 
région  ( position  d'exploration  clinique).  Par  contre,  lorsqu’on  intervient  sur  cette 
même  région,  c’est  sur  la  jambe  placée  en  extension  qu’il  est  recommandé  d’opérer. 
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parce  que,  dans  cette  position,  les  parties  molles  sont  plus  faciles  à inciser  ( position ' 
opératoire). 

P)  La  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse,  la  région  poplitée  nous  présente,  au  lieu 
et  place  de  la  saillie  oblongue  signalée  plus  haut,  une  excavation  profonde,  circons- 

. - —--r~r,  - , crite  par  des  reliefs  muscu- 

laires ou  tendineux,  qui  se 
traduisent  à la  main  sous  la 
forme  de  cordes  très  résis- 
tantes et  fortement  tendues 
lorsque  les  muscles  sont  en 
état  de  contraction,  mais 
qui  deviennent  molles  et 
dépressibles  lorsque  ces 
mêmes  muscles  sont  mis 
dans  le  relâchement . Ces 
muscles  sont  : du  coté  de 
la  cuisse,  le  biceps,  le  demi- 
tendineux  et  le  demi-mem- 
braneux; du  côté  de  la 
jambe,  le  jumeau  interne  et 
le  jumeau  externe.  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  faire 
remarquer  que  l’excavation 
poplitée  appartient  bien 
plus  à la  cuisse  qu’à  la 
jambe  et  que,  d’autre  part, 
le  point  le  plus  déprimé  est 
constamment  situé  au-des- 
sus de  l’interligne  articu- 
laire. Ajoutons  que  les  tu- 
meurs qui  se  développent 
soit  aux  dépens  de  ses 
parois  (kystes  poplités,  cals 
des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur),  soit 
aux  dépens  de  son  contenu 
(anévrysmes  poplités,  adé- 
nites poplitées,  phlegmons) 
modifient,  suivant  le  cas,  sa 
régularité  et  sa  profondeur. 

L’exploration  du  creux 
poplité  comprend  : 1°  l’ins- 
pection ; 2°  la  palpation  ; 
3°  l’examen  aux  rayons  X. 
De  ces  différents  modes  d’ex- 
ploration, le  plus  important 
de  beaucoup  est,  ici  comme  ailleurs,  la  palpation.  Cette  palpation  se  pratique, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  la  jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse  et 
les  muscles  dans  le  relâchement  : il  peut  être  utile  dans  certains  cas  de  mettre  les 


Fig.  647. 

Forme  extérieure  de  la  région  du  creux  poplité. 

a,  région  du  creux  poplilé.  — 6,  région  postérieure  de  la  jambe.  — 
région  postérieure  de  la  cuisse. 

1.  saillie  du  tendon  du  demi-tendineux.  — 2,  pli  du  jarret.  — 3,  saillie 
lu  tendon  du  biceps.  — 4,  saillie  de  la  tête  du  péroné. 
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muscles  successivement  dans  l’état  de  contraction,  puis  dans  l’état  de  repos.  Elle 
doit  être  méthodique  et  porter  à la  fois  sur  les  parois  de  l’excavation  (plans  super- 
ficiels, muscles  et  bourses  séreuses,  face  postérieure  de  l’articulation  du  genou)  et 
sur  son  contenu  (vaisseaux  poplités,  nerfs  sciatique  poplité  interne  et  sciatique 
poplité  externe,  ganglions). 

3°  Plans  superficiels.  — Nous  désignererons  sous  ce  nom,  ici  comme  au  pli  du 
coude,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , auquel  nous  rattacherons  les 
vaisseaux  et  nerfs  superficiels . 

A.  Peau.  — La  peau  est  fine,  à peu  près  glabre,  riche  en  glandes  sudoripares  et 
en  glandes  sébacées.  Sa  finesse  la  rend  apte  à absorber  rapidement  les  médicaments 
déposés  à sa  surface  : aussi,  comme  la  peau  du  pli  du  coude  et  de  la  face  antéro- 
interne  du  bras,  est-elle  un  des  lieux  d’élection  où  se  pratiquent  les  frictions  mer- 
curielles. 

D’autre  part,  elle  est  très  mobile  et  se  laisse  facilement  distendre  par  les  pro- 
ductions pathologiques  (anévrysmes,  kystes,  tumeurs  solides)  dont  le  creux  poplité 
peut  être  le  siège.  Il  est  à remarquer,  cependant,  qu’elle  peut  perdre  son  élasticité 
à la  suite  des  affections  qui  immobilisent  le  genou  en  flexion  ( ankylosé  du  genou ) 
et  que,  dans  ces  conditions,  elle  est  susceptible  de  se  déchirer  au  cours  des  tenta- 
tives faites  pour  redresser  le  membre. 

La  peau  nous  présente,  à sa  partie  moyenne,  un  ou  plusieurs  plis  de  locomotion 
à direction  transversale.  Ces  plis,  fort  variables  par  leur  profondeur  et  leur  étendue, 
le  sont  aussi  par  leur  situation  et,  de  ce  fait,  ne  sauraient  être  utilisés  comme 
points  de  repère  précieux.  Tout  ce  qu’on  en  peut  dire,  c’est  qu’ils  ne  répondent, 
en  aucun  cas,  à l’interligne  articulaire  : une  coupe  horizontale  passant  à leur  niveau 
tombe  en  plein  dans  les  condyles  fémoraux. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  suivant  la  quantité  de  graisse  qu’il  contient.  On  peut, 
à l’aide  d’une  dissection  généralement  facile,  le  diviser  en  deux  couches  : une 
couche  externe,  arèolaire,  dans  laquelle  s’amassent  les  lobules  adipeux  ; une  couche 
interne,  lamelleuse,  constituant  le  fascia  superficialis  et  adhérant  à l’aponévrose 
quoique  glissant  facilement  sur  elle.  La  couche  cellulo-graisseuse  de  la  région 
poplitée  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  la  couche  similaire  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe.  De  là,  la  migration  facile  du  pus  des  phlegmons  superfi- 
ciels de  la  cuisse  dans  le  creux  du  jarret  et  de  celui-ci  à la  face  postérieure  de  la 
jambe. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  chemi- 
nent (fig.  648)  : des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs.  — Les  artères 
émanent  des  troncs  sous-jacents  et,  de  ce  fait,  n’arrivent  aux  couches  superficielles 
qu’en  traversant  l’aponévrose.  Elles  sont  peu  nombreuses,  toujours  très  petites  et  par 
cela  même  négligeables  dans  les  opérations  qu’on  est  appelé  à pratiquer  dans  la 
région.  — Les  veines  superficielles  sont  également  peu  nombreuses  et  sans  impor- 
tance. La  veine  saphène  externe,  que  la  plupart  des  auteurs  décrivent  dans  ce  plan, 
est  réellement  sous-aponévrotique  au  niveau  du  creux  poplité  : nous  la  retrouve- 
rons plus  loin.  — Les  lymphatiques  superficiels  tirent  leur  origine,-  en  partie  de 
la  région  jambière  postérieure,  en  partie  de  la  région  poplitée.  Se  portant  en  haut 
et  en  dedans,  ils  atteignent  le  bord  interne  de  la  cuisse  et,  la  contournant  d’arrière 
en  avant,  ils  viennent  se  terminer  dans  le  groupe  inférieur  des  ganglions  super- 
ficiels de  l’aine.  — Les  nerfs  superficiels,  destinés  aux  ligaments,  proviennent 
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pour  la  plupart  du  petit  sciatique.  Nous  devons  signaler  encore  : l«  pour  la  partie 
inféro-externe  de  la  région,  les  rameaux  du  cutané  péronier,  branche  du  sciatique 


Fig.  Gi8. 


Région  poplitée  : plan  superficiel. 


iX.  — 2,  aponévrose  tic  la  cuisse, 
jnerficiel.  -*  5,  veine  saphène  interne.  - 6.  veine  saphène 

.lOTSE&T  un  i=le-  de  raponévrosV.  -P7  nerf  suphén^  exlerne  - 8 
externe  et  le  saphène  interne.  - 9.  9.  rameaux  cutanés  du  petit  sciaUque.  - 10,  10,  ïameaux 
nerf.  — 11,  11,  artérioles  destinées  à la  peau. 


1.  T lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeu: 
- 3,  aponévrose  de  la  .jambe.  - 4,  réseau  veineux  superficiel.  - 5 veine sapüôr 
. ’ 1 . • i ii i i ..nnm.imci.  — 7 nerf  sanhene  externe.  — h 


poplité  externe  ; 2°  pour  la  partie  inféro-interne,  quelques  finsrameaux  du  saphene 

interne. 


4°  Aponévrose.  — L’aponévrose  qui  recouvre  la  région  poplitée 


ffig.  648;  n’est  pas 
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une  aponévrose  spéciale,  mais  seulement  une  portion  du  manchon  aponévrotique 
qui  entoure  le  membre  inférieur  dans  toute  son  étendue.  C’est  ainsi  qu’elle  se  conti- 
nue, en  haut  avec  l’aponévrose  de  la  cuisse,  en  bas  avec  l’aponévrose  superficielle 
de  la  jambe,  en  avant  avec  l’aponévrose  de  la  région  antérieure  du  genou.  Elle 
s’étale  au-dessus  de  la  région  poplitée  à la  manière  d’une  lame  fibreuse,  plus  ou 
moins  épaisse  suivant  les  sujets,  mais  toujours  assez  résistante  pour  brider,  pendant 
quelque  temps  du  moins,  les  tumeurs,  soit  liquides  soit  solides,  qui  naissent  et  se 
développent  au-dessous 
d’elle,  et  les  empêcher  de 
faire  saillie  à l’extérieur. 

L'aponévrose  poplitée 
reste  indivise  dans  toute 
l'étendue  du  creux  po- 
plité proprement  dit.  En 
atteignant  les  muscles 
qui  forment  les  parois  de 
l’excavation , elle  émet 
par  sa  face  profonde  des 
cloisons  plus  ou  moins 
verticales,  qui  tapissent 
la  face  interne  de  ces 
muscles  et  viennent  se 
fixer  ensuite  au  fémur 
sur  la  branche  de  bifur- 
cation interne  et  sur  la 
branche  de  bifurcation 
externe  de  la  ligne  âpre. 

Ces  cloisons  verticales 
sont,  naturellement,  au 
nombre  de  deux  (fig. 

640)  : l’externe,  celle  qui 
répond  au  biceps,  est 
généralement  plus  épaisse  que  l’interne,  celle  qui  répond  aux  demi-tendineux  et 
demi-membraneux;  mais  il  faut  reconnaître  que  l’une  et  l’autre  ne  sont,  dans 
bien  des  cas,  que  de  simples  nappes  celluleuses,  ne  pouvant  opposer  au  dévelop- 
pement latéral  des  productions  pathologiques  qu’une  médiocre  résistance. 

Nous  ajouterons  enfin,  pour  en  finir  avec  l’aponévrose  poplitée,  que  cette  lame 
fibreuse  se  laisse  difficilement  séparer  des  tendons  situés  au-dessous  d’elle.  Il  y a 
là  une  adhérence  plus  ou  moins  intime,  résultant  de  ce  fait  que  de  nombreux  fais- 
ceaux fibreux  passent  du  tendon  dans  l’aponévrose,  en  la  renforçant.  Ces  faisceaux 
tendineux  fusionnés  avec  l’aponévrose,  directement  insérés  sur  l’aponévrose 
devrait-on  dire,  peuvent,  dans  certains  cas,  faire  suite  à des  fibres  charnues,  voire 
même  à de  petits  muscles  surnuméraires,  qui  rentrent  ainsi  dans  la  classe  des 
muscles  dits  tenseurs  aponévrotiqués. 

5°  Couche  sous-aponévrotique,  creux  poplité  proprement  dit.  — Après  avoir 
enlevé  l’aponévrose,  nous  avons  sous  les  yeux  le  creux  poplité  proprement  dit, 
avec  les  différentes  formations  qui  le  délimitent  ou  bien  sont  contenues  dans  sa 
cavité.  Nous  étudierons  successivement  : 1°  le  contenant  ; 2°  le  contenu. 


Le  creux  poplité,  vu  sur  une  coupe  transversale  passant  par  la 
partie  supérieure  du  losange  poplité  (côté  droit,  demi-schéma- 
tique). 


1,  fémur.  — 2,  aponévrose  du  creux  poplité,  avec,  2’  et  2-’,  cloisons  séparant 
le  creux  poplité  de  la  région  antérieure  du  genou.  — 3 et  3’,  lames  celluleuses 
recouvrant  les  muscles  externes  et  internes  qui  limitent  latéralement  le  creux 
poplité  propi’ement  Hit.  — 4,  plancher  du  creux  poplité.  — 5,  paroi  super- 
ficielle du  creux  poplité.  — 6,  artère  poplitée. — 7,  veine  poplitée.  — 8,  8’,  nerfs 
sciatiques  poplités  interne  el  externe.  — 9,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  a,  région  antérieure  du  genou,  avec  ses  muscles.  — b,  b\  b ”,  région  du 
creux  poplité,  avec  : b,  le  creux  proprement  dit;  b\  la  loge  occupée  par  les 
muscles  internes  (demi-tendineux  et  demi-membraneux)  ; b'\  la  loge  occupée 
par  les  muscles  externes  (courte  portion  et  longue  portion  du  biceps). 
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A.  Contenant.  — Le  creux  poplité  proprement  dit  a la  forme  d’un  losange 
(fig.  650),  dont  le  grand  axe  se  dirige  de  haut  en  bas,  parallèlement  à l’axe  du 
membre.  Son  petit  axe,  dirigé  transversalement,  va  d'un  condyle  à l’autre  et  divise 


Fig.  GoO. 

Région  poplitée  : plan  sous-aponévrotique. 

1,1’,  ambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  lambeaux  aponévrotiques,  avec,  sur  leur  face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs 
superficiels  (voir  la  figure  648 j . — 3,  biceps.  — 4,  demi-tendineux.  — 5,  demi-membraneux.  — G,  droit  interne.  — 
7.  couturier.  — 8,  8',  jumeau  interne  et  externe.  — 9,  plantaire  grêle.  — 10,  creux  poplité,  renfermant,  au  milieu 
dune  masse  cellulo-adipeuse  : 11.  lartcrc  poplitée;  12,  la  veine  poplitée;  13.  le  nerf  sciatique  poplité  interne;  14,  le 
nerf  sciatique  poplité  externe  ; 15,  des  ganglions  lymphatiques.  — 16,  nerf  saphène  externe  avec  : 16’,  sa  racine 
interne  saphène  tibial)  et  16",  sa  racine  externe  saphène  péronier).  — 17,  rameau  cutané  péronier.  — 18,  bord 
du  musele  soléaire. 

notre  losange  en  deux  triangles  adossés  par  leur  base  : un  triangle  inférieur  ou 
tibial;  un  triangle  supérieur  ou  fémoral.  Ce  dernier,  disons-le  tout  de  suite,  l’em- 
porte de  beaucoup  sur  l’autre  par  son  étendue  et  aussi  par  son  importance. 
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a.  Triangle  fémoral.  — Le  triangle  fémoral  est  limité  en  dehors  par  le  biceps 
crural,  en  dedans  par  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux,  doublés  sur  leur 
côté  interne  par  le  droit  interne  et  le  couturier.  — Le  biceps  crural,  on  le  sait,  se 
compose  de  deux  portions  : une  portion  ischiatique  ou  longue  portion,  et  une  por- 
tion fémorale  ou  courte  portion.  La  longue  portion  occupe  le  plan  superficiel  de  la 
région  et  se  trouve  située  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  : obliquement 
dirigée  en  bas  et  en  dehors,  elle  vient  s’attacher  à la  tête  du  péroné  au  moyen  d’un 
long  tendon  cylindrique.  La  courte  portion  est  placée  au-dessous  de  la  précédente  : 
partie  de  la  ligne  âpre  du  fémur  et  de  sa  branche  de  bifurcation  externe,  elle  vient 
se  terminer  d’autre  part  sur  le  tendon  de  la  longue  portion.  — Le  demi-tendineux 
occupe,  en  dedans,  la  place  symétrique  de  celle  qu’occupe  en  dehors  la  longue  por- 
tion du  biceps  ; il  est  en  rapport  immédiat  avec  l’aponévrose.  Oblique  en  bas  et  en 
dedans,  il  se  jette  sur  un  tendon  long  et  grêle,  lequel  croise  obliquement  le  jumeau 
interne  et  vient  se  terminer  sur  le  côté  interne  du  tibia,  en  contribuant  à former, 
avec  le  tendon  du  droit  interne,  le  plan  profond  de  la  patte  d'oie  (voy.  p.  890). 
— Le  demi-membraneux  est  placé  au-dessous  du  précédent.  Comme  lui  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  il  descend  en  arrière  du  condyle  interne,  glisse  en  dedans  du 
îumeau  interne,  dont  le  sépare  une  importante  bourse  séreuse  (fig.  655,6)  que 
nous  décrirons  plus  loin,  et  se  jette,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  sur  un 
fort  tendon  (fig.  651,2),  lequel  se  décompose  bientôt  en  trois  faisceaux  secondaires, 
savoir  : 1°  un  faisceau  externe  ou  récurrent,  qui  remonte  vers  le  condyle  externe 
et  se  perd  sur  le  ligament  postérieur  de  l’articulation  du  genou  ; 2°  un  faisceau 
descendant,  qui  se  fixe  à la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  ; 
3°  un  faisceau  antérieur,  enfin,  qui  contourne  horizontalement  cette  tubérosité 
pour  venir  s’insérer  à sa  partie  antérieure.  - — Quant  au  droit  interne  et  au  cou- 
turier, ils  se  trouvent  situés  à l’extrême  limite  de  la  région,  en  avant  et  en  dedans 
du  demi-tendineux.  Us  suivent,  du  reste,  le  même  trajet  que  ce  dernier  muscle  : ils 
contournent  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  la  tubérosité  interne  du  tibia  et, 
comme  le  demi-tendineux,  aboutissent  à la  patte  d’oie. 

Tous  les  muscles  que  nous  venons  de  signaler  sont,  on  le  sait,  des  fléchisseurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Ils  sont  susceptibles,  dans  le  cas  de  raideur  ou  d’ankylose  du  genou  en  flexion 
(par  exemple  à la  suite  d'une  ostéo-arthrite  mal  soignée),  de  subir  une  rétraction  plus  ou  moins 
marquée,  qui  peut  mettre  obstacle  au  redressement  du  membre  et  nécessiter  la  ténotomie.  A 
l’époque  où  l’on  pratiquait  cette  opération  par  la  voie  sous-cutanée,  la  section  du  tendon  du 
biceps  pouvait  présenter  quelques  dangers,  en  raison  des  rapports  intimes  que  le  tendon  de  ce 
muscle  affecte,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ; aussi, 
pour  éviter  la  blessure  du  nerf  et,  consécutivement,  la  paralysie  des  muscles  antéro-externes  de 
la  jambe,  conseillait-on  de  pratiquer  la  section  du  tendon  à trois  centimètres  au  moins  au-dessus 
de  l’extrémité  supérieure  du  péroné.  Actuellement,  la  section  tendineuse  se  fait  à ciel  ouvert,  ce 
qui  permet  de  couper  tout  ce  qui  s’oppose  au  redressement  du  membre,  tout  en  respectant 
les  organes  importants  de  la  région. 

b.  Triangle  tibial.  — Le  triangle  tibial  est  exactement  représenté  par  l’espace 
angulaire  que  circonscrivent,  en  marchant  l’un  vers  l’autre,  le  jumeau  interne  et 
le  jumeau  externe.  Ces  deux  muscles,  insérés  en  haut  immédiatement  au-dessus 
de  chaque  condyle  fémoral,  réunis  en  bas  en  un  corps  musculaire  unique,  consti- 
tuent donc  les  deux  bords  inférieurs  du  losange  poplité.  En  dedans,  le  jumeau 
interne  est  seul  à constituer  ce  bord.  En  dehors,  le  jumeau  externe  est  renforcé, 
sur  sa  face  profonde,  par  le  plantaire  grêle,  petit  muscle  triangulaire,  qui  se 
détache  comme  lui  du  condyle  externe,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans 
et  se  jette  bientôt  sur  un  long  tendon,  aplati  et  mince,  parfois  filiforme,  lequel 
(voy.  Région  jambière  postérieure ) se  confond  avec  le  tendon  d’Achille  ou  bien  va 
s’insérer  directement  sur  le  calcanéum. 
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big.  Col. 

plan  profond  ou  squelettique. 


c.  Résumé.  — Au  total,  le  creux  poplité  estime  excavation  losangique,  circons- 
crite latéralement  par  quatre  parois  ou  bords,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs  : 
1°  le  bord  supéro-externe  est  formé  par  deux  muscles,  la  longue  portion  du  biceps 

sur  un  plan  superfi- 
ciel, la  courte  portion 
du  biceps  sur  un  plan 
profond;  2°  le  bord 
supéro -interne  est 
constitué  par  deux 
muscles  également,  le 
demi -tendineux  sur 
un  plan  superficiel,  le 
demi  membraneux  sur 
un  plan  profond;  3°  le 
bord  inféro  - externe 
comprend  encore  deux 
muscles,  superficielle- 
ment le  jumeau  ex- 
terne,. profondément 
le  plantaire  grêle  ; 4°  le 
bord  inféro  - interne , 
enfin,  n’est  constitué 
que  par  un  seul  mus- 
cle, le  jumeau  interne. 
Ajoutons , pour  être 
complet,  que  des  cloi- 
sons fibreuses,  ou  tout 
au  moins  celluleuses, 
détachées  de  l’aponé- 
vrose poplitée  et  insé- 
rées d’autre  part  au 
fémur,  tapissent,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  la  face  de 
ces  muscles  qui  re- 
garde le  creux  poplité: 
il  en  résulte  que  notre 
excavation  a pour  pa- 
rois latérales,  non  pas 
des  muscles,  mais  les 
lames  aponévrotiques 
qui  tapissent  ces  mus- 
cles et  l’en  séparent. 

Le  creux  poplité 
nous  présente  enfin, 
outre  ses  quatre  bords, 
une  paroi  antérieure 
et  une  paroi  postérieure.  — La  paroi  postérieure  nous  est  connue.  Elle  n’est 
autre  que  l’ensemble  des  trois  couches  (cutanée,  sous-cutanée  et  aponévrotique)  que 


1,  1.  demi-tendineux.  — 2,  2,  demi-membraneux,  avec  2’,  sa  bourse  séreuse.  — 
3,  biceps,  avec  3’,  sa  bourse  séreuse.  — 4,  droit  interne.  — 5,  couturier.  — l», 
jumeau  interne.  — 7.  jumeau  externe.  — 8,  plantaire  grêle.  — 9,  poplité,  avec  9, 
prolongement  de  la  synoviale  du  genou  qui  accompagne  le  muscle.  — 10,  soléaire. 
— 11,  ligament  latéral  externe  du  genou.  — 12,  ligament  poplité  oblique  (tendon 
récurrent  du  demi-membraneux  . — 13’,  13',  ligament  poplité  arqué.  — 14,  14,  paquet 
adipeux  postérieur  remplissant  l'espace  intercondylien.  — 15,  15,  vaisseaux  fémo- 
raux. — H»,  sciatiques  poplités  interne  et  externe.  — 17,  17’,  articulaires  supérieures 
externe  et  interne.  — 18,  18'.  articulaires  inférieures  externe  et  interne.  — 19, 
arliculaire  moyenne.  — 2ü,  synoviale  de  l'articulation  du  genou.  — 21,  fémur  (es- 
pace compris  entre  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  ligne  âpre  . 
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nous  avons  décrites  ci-dessus.  — La  paroi  antérieure , que  l’on  désigne  parfois  sous 
le  nom  de  plancher  du  creux  poplité,  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  le  plan  sque- 
lettique de  la  région.  Elle  est  formée  (fig.  651)  : 1°  en  haut,  par  la  face  postérieure 
du  fémur,  avec  ses  deux  condyles,  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  ligne 
âpre,  l’espace  poplité  criblé  de  trous  vasculaires,  l’échancrure  intercondylienne 
également  criblée  de  trous  ; ±°  en  bas,  la  face  postérieure  du  tibia  et  la  face  posté- 
rieure de  la  tête  du  péroné;  3°  à la  partie  moyenne,  le  ligament  postérieur  de 
l’articulation  du  genou,  lame  fibreuse  extrêmement  résistante  qui,  des  condyles  et 
de  l’espace  intercondylien,  descend  sur  le  tibia.  Il  convient  d’ajouter  que  ce  plan 
squelettique  est  doublé,  à sa  partie  inférieure,  par  le  muscle  poplité  et,  aussi,  par 
les  faisceaux  péroniers  du  soléaire.  Nous  ne  faisons  ici  que  signaler  ces  deux  mus- 
cles: nous  les  retrouverons  dans  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

Comme  on  le  voit,  le  creux  poplité  est  une  cavité  circonscrite  de  tous  côtés  par 
des  parois  fortement  rigides.  Ces  parois  ne  se  laissent  que  difficilement  distendre 
par  les  tumeurs  liquides  ou  solides  qui  se  développent  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
et  l’on  comprend,  dès  lors,  pourquoi,  pendant  un  certain  temps  de  leur  évolution, 
ces  tumeurs  peuvent  passer  inaperçues  et  pourquoi  elles  déterminent  rapidement 
des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves  du  côté  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  contenus  dans  la  région.  Ajoutons  cependant  que  la  cavité  poplitée  n’est  pas 
complètement  close  (fig.  655)  ; elle  communique  en  haut  avec  la  région  posté- 
rieure de  la  cuisse  et  en  bas  avec  la  région  jambière  postérieure  ; elle  commu- 
nique également  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur,  avec  la  région 
fémorale  antérieure.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  différentes  voies  de  com- 
munication en  étudiant  le  tissu  cellulo-adipeux  poplité  et  nous  montrerons  alors 
l’importance  qu’elles  présentent,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
opératoire. 

Nous  connaissons  maintenant,  dans  tous  ses  éléments,  l’excavation  poplitée, 
autrement  dit  le  contenant  : étudions  le  contenu. 

B.  Contenu  du  creux  poplité.  — Dans  le  creux  poplité  s’abritent  (fig.  655)  : des 
artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs  : 

a.  Artères  : artère  poplitée  et  ses  branches.  — L’artère  principale  de  la  région, 
la  seule  importante  pour  ainsi  dire,  est  l’artère  poplitée.  C’est  par  elle  que  nous 
commencerons  notre  description. 

a)  L 'artère  poplitée  (fig.  655,10)  fait  suite  à la  fémorale;  elle  s’étend  de  l’anneau 
du  troisième  adducteur  à l’anneau  du  soléaire,  où  elle  se  termine  en  se  bifurquant. 
Oblique  en  bas  et  en  dehors  dans  sa  moitié  supérieure,  elle  suit,  dans  sa  moitié  in- 
férieure, une  direction  verticale. 

La  veine  poplitée  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne  l’accompagnent  et  consti- 
tuent avec  elle  le  paquet  vasculo-nerveux  du  creux  du  jarret  : la  veine  est  située  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors  de  l’artère;  le  nerf,  en  arrière  et  en  dehors  de  la  veine. 
L’artère,  on  le  voit,  représente  l’élément  le  plus  interne  et  le  plus  profond  de  ce 
paquet;  c’est  donc  en  dedans  et  profondément  qu’on  doit  la  chercher  quand  on  se 
propose  d’en  pratiquer  la  ligature. 

Les  rapports  que  la  poplitée  présente  avec  les  différentes  formations  qui  délimi- 
tent l’excavation  sont  les  suivants.  — En  avant,  elle  repose  tout  d’abord  sur  la 
partie  postérieure  du  fémur,  ce  qui,  disons-le  en  passant,  nous  explique  pourquoi, 
dans  certains  cas  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  de  cet  os,  on  a pu  voir 
l’artère  ulcérée  par  un  séquestre,  pourquoi  aussi  elle  a pu  être  lésée  au  cours  de 
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l’ostéotomie  du  fémur  pratiquée  dans  le  cas  de  genu  valgum  (Mac  Gill).  Plus  bas, 
au-dessous  du  fémur,  elle  répond  au  ligament  postérieur  de  l’articulation  et  au 
muscle  poplité,  qui  la  sépare  du  tibia.  — En  dehors , elle  répond  successivement, 
en  allant  de  haut  en  bas,  au  biceps,  au  condyle  externe  du  fémur  et  au  jumeau 
externe.  — En  dedans , elle  est  en  rapport  avec  le  demi-membraneux,  qui  recouvre 
tout  d’abord  sa  portion  oblique,  puis,  longe  son  bord  interne.  Elle  répond  ensuite 
au  condyle  interne  du  fémur  et  au  jumeau  interne.  Les  rapports  que  la  poplitée 
affecte  avec  le  demi-membraneux  et  avec  le  jumeau  interne  ont  été  utilisés  comme 
repères  dans  la  ligature  par  les  procédés  de  Jobert  (de  Lamballe)  et  de  Marchal 
(de  Calvi)  : Jobert  abordait  la  partie  supérieure,  oblique,  de  l’artère  en  passant 


Partie  postérieure  de  deux  coupes  transversales  du  genou  droit  passant  : l’une  (coupe  A)  par  la 
partie  supérieure  du  losange  poplité:  l’autre  (coupe  B)  par  le  sommet  de  la  tête  du  péroné 
(sujet  congelé , segments  inférieurs  dos  deux  coupes). 


(Ces  figures  sont  destinées  à montrer  les  rapports  de  la  portion  initiale  cl  de  la  portion  terminale  de  l’artère  poplitée, 
ainsi  que  les  voies  d'accès  utilisées  par  Jobert  et  Marchai,  sur  ces  deux  portions  de  l’artère.) 

1,  fémur.  — 2,  plateau  du  tibia.  — 3.  vaste  interne.  - 4,  tendon  du  grand  adducteur.  — 5,  vaste  externe.  — 
6,  aponévrose  poplitée.  — 7,  couturier  : 8,  droit  interne;  9,  demi-tendineux.  Sur  la  figure  B,  ces  trois  muscles,  réduits  à 
leur  portion  tendineuse,  se  disposent  sur  deux  plans  superposés  pour  constituer  la  patte  d’oie.  — 10,  peau  et  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  — 11,  biceps,  avec  11’,  tendon  de  ce  muscle  allant  s'insérer  sur  la  tète  du  péroné.  — 12,  artère 
poplitée.  — 13,  veine  poplitée,  avec  13’,  un  canal  veineux  collatéral.  — 14,  nerf  sciatique  : sur  la  figure  A,  le  nerf 
commence  à se  diviser  en  ses  deux  branches  terminales  ; sur  la  figure  B,  la  division  est  faite  et  l’on  trouve  le  nerf 
sciatique  poplité  interne,  en  14’,  en  dedans  des  vaisseaux,  et  le  nerf  sciatique  poplité  externe,  en  14”,  derrière  la  tôle 
du  péroné.  — 15,  jumeau  interne.  — 10,  jumeau  externe.  — 17,  plantaire  grêle.  — 18,  poplité.  — 19,  tète  du  péroné. 
— 20,  ligament  latéral  externe  du  genou,  séparé  du  tendon  du  biceps  (11’)  par  une  bourse  séreuse  (en  noir).  — 
21,  bourse  séreuse  séparant  le  plan  profond  de  la  patte  d'oie  i bourse  de  la  patte  d'oie ) du  ligament  latéral  interne 
du  genou.  — 22,  synoviale  de  l’articulation  du  genou.  23,  synoviale  de  l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

a,  voie  d’accès  sur  la  portion  initiale  de  l'artère  poplitée  ;voic  de  Jobert).  — b,  voie  d'accès  sur  la  portion  termi- 
nale de  la  même  artère  (voie  de  Marchal). 


entre  le  demi-membraneux  et  le  tendon  du  grand  adducteur,  sur  lequel  elle  repose 
à son  origine  (fig.  652, A, a);  Marchal,  de  son  côté,  découvrait  sa  portion  terminale 
en  pénétrant  entre  le  bord  interne  du  jumeau  interne  et  le  condyle  interne  du  tibia 
(fig.  652, B, b).  Ces  deux  procédés  sont  aujourd’hui  délaissés  en  tant  que  procédés  de 
ligature;  il  importe  cependant  de  les  connaître,  car  ils  peuvent  servir,  le  procédé 
de  Marchal  en  particulier,  pour  drainer  le  creux  poplité  dans  le  cas  de  phlegmon 
de  cette  région.  — En  arrière , l’artère  poplitée  est  recouverte,  en  allant  de  la  sur- 
face vers  la  profondeur  : 1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 2°  par 
l’aponévrose;  3°  par  du  tissu  graisseux,  des  ganglions  (voy.  plus  bas),  le  nerf  scia- 
tique poplité  interne  et  la  veine  poplitée.  Elle  est  encore  recouverte  à sa  partie 
supérieure  par  le  demi-membraneux  et  à sa  partie  inférieure  par  les  jumeaux. 

C’est  en  passant  au  travers  de  ces  différents  plans,  que,  dans  le  procédé  de  liga- 
ture de  l’artère  poplitée  à sa  partie  moyenne  (fig.  653,a),  le  chirurgien  aborde  le 
vaisseau  : la  peau  et  l’aponévrose  sont  incisées  suivant  l’axe  longitudinal  du  creux 
poplité;  le  demi-membraneux  est  écarté  en  dedans,  le  sciatique  poplité  interne  en 
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dehors  et  l’artère  est  mise  à nu,  profondément  appliquée  sur  la  surface  poplitée 
du  fémur. 

p)  Les  branches  que  l’artère  poplitée  émet  successivement  dans  son  trajet  sont  au 
nombre  de  sept,  savoir  : les  jumelles,  les  deux  articulaires  supérieures,  l’articulaire 
moyenne,  et  les  deux  articulaires  inférieures.  — Les  jumelles,  au  nombre  de  deux, 
l’une  interne,  l’autre  externe,  naissent  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  et  se  ter- 
minent, comme  leur  nom  l’indique,  chacune  dans  le  jumeau  qui  lui  correspond.  Un 
des  nombreux  rameaux  qu’elles  fournissent  au  muscle  s'accole  parfois  au  nerf 
saphène  externe  ( artère  saphène  externe  de  certains  auteurs).  — Les  artères  arti- 
culaires supérieures , interne  et  externe,  se  détachent  de  la  face  antérieure  de  la 


Fig.  653. 

Coupe  transversale  du  genou  droit,  passant  par  le  bord  supérieur  des  condyles  (sujet  congelé, 
partie  postérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’artère  poplitée  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  les  voies  qui 

permettent  de  l’atteindre  à ce  niveau.) 

1,  fémur,  avec  1’,  condvle  interne,  et  1”,  condvle  externe.  — 2,  coque  condylienne  interne,  et  2’,  coque  externe.  — 
3,  insertion  des  ligaments  croisés  dans  l’espace  intercondylien.  — 4,  synoviale  articulaire.  — 5,  jumeau  interne,  avec 
5‘,  bourse  qui  le  sépare  du  demi-membraneux,  et  5”,  bourse  qui  le  sépare  de  la  coque  condylienne  interne  : les  deux 
bourses  communiquent  ensemble.  — 6,  demi-membraneux.  — 7,  droit  interne.  — 8,  couturier.  — 9,  demi-tendineux. 
— 10,  aponévrose.  — 11,  jumeau  externe.  — 12,  plantaire  grêle,  avec  12’,  bourse  le  séparant  de  la  coque  condylienne 
externe.  — 13,  sciatique  poplité  externe.  — 14,  biceps.  — 13,  sciatique  poplité  interne.  — 16,  artère  poplitée. 

17,  veine  poplitée,  avec  17’,  un  canal  collatéral.  — 18,  tronc  des  artères  jumelles.  — 19,  canal  de  communication  entre  la 
veine  sapliène  externe  et  la  veine  saphène  interne.  — 20,  saphène  interne.  — 21,  ganglion.  — 22,  peau  et  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  l’artère  poplitée  à sa  partie  moyenne. 

poplitée,  immédiatement  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  Elles  contournent  d’ar- 
rière en  avant  ces  condyles  et  se  divisent  alors  en  deux  rameaux,  un  rameau  profond 
et  un  rameau  superficiel,  qui  se  distribuent  à la  face  antérieure  du  genou,  en  s’anas- 
tomosant avec  les  articulaires  inférieures  d’une  part,  avec  la  grande  anastomotique 
d’autre  part.  — L 'articulaire  moyenne , née  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  arti- 
culaire du  genou,  se  distribue  uniquement  à l’articulation.  — Les  articulaires 
inférieures , qui  naissent  au  niveau  ôu  un  peu  au-dessous  de  l’interligne  articu- 
laire, contournent,  l’interne  la  tubérosité  interne  du  tibia,  l’externe  la  tubérosité 
correspondante,  et  viennent  se  terminer  à la  face  antérieure  du  genou,  comme 
les  articulaires  supérieures,  avec  lesquelles  elles  s’anastomosent  largement. 

Des  diverses  branches  de  la  poplitée,  les  articulaires  supérieures  et  inférieures 
seules,  présentent  un  intérêt  clinique  et  opératoire.  On  sait  que  leurs  ramifications 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 


114 


906  MEMBRES 

et  leurs  anastomoses  à la  face  antérieure  du  genou  constituent  au  niveau  de  la 
rotule  un  riche  réseau  artériel  que  viennent  encore  grossir  la  grande  anastomo- 
tique, branche  de  la  fémo- 
rale, et  une  branche  récur- 
rente de  la  tibiale  anté- 
rieure. Or,  c’est  par  ce  réseau 
rotulien , d’où  s’échappent 
des  ramuscules  destinés 
d’une  part  à la  rotule  et  a 
ses  ligaments,  d’autre  part 
aux  téguments  du  genou, 
que  se  rétablit  la  circula- 
tion, lorsqu’il  existe  un  obs- 
tacle au  cours  du  sang  dans- 
la  poplitée  (ligature,  ané- 
vrysmes, tumeurs  diverses). 
On  s’explique,  par  suite, 
pourquoi  les  anévrysmes  de 
la  partie  inférieure  de  la 
poplitée  (fig.  654,  B),  qui 
entraînent  l’oblitération 
d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  des  collatérales  pré- 
citées (soit  par  extension  à 
ces  dernières  de  l’endarté- 
rite  cause  de  l’anévrysme, 
soit  par  compression),  sont 
beaucoup  plus  graves  que 
ceux  qui  siègent  sur  sa  moitié  supérieure  (fig.  654, A)  et  pourquoi  ils  se  compli- 
quent assez  fréquemment  de  gangrène  (Gancel,  1879). 

La  poplitée  est,  après  l’aorte,  l’artère  de  prédilection  des  anévrysmes  artériels  spontanés,  ce  qui 
serait  dù,  pour  certains  auteurs,  aux:  nombreux  tiraillements  qu’elle  subit  forcément  pendant  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  membre.  Par  contre,  les  anévrysmes  traumatiques 
y sont  rares,  ce  qui  tient  à la  situation  profonde  du  vaisseau  et  à la  protection  que  lui  fournit 
en  avant  le  squelette  fémoro-tibial;  il  en  est  de  même  des  anévrysmes  artério-veineux  qui.  on 
le  sait,  sont  presque  toujours  d’origine  traumatique. 

b.  Veines  : veine  poplitée  et  ses  affluents.  — L’artère  poplitée  est  accompagnée 
par  une  seule  veine,  la  veine  poplitée.  La  veine  poplitée  (fig.  655,9)  est  située  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors  de  l’artère.  Comme  cette  dernière,  elle  s’étend  de  l’anneau 
du  soléaire  à l’anneau  du  troisième  adducteur,  où  elle  est  continuée  par  la  veine  fémo- 
rale. Les  deux  vaisseaux  poplités,  satellites  l’un  de  l’autre,  ne  sont  pas  seulement 
accolés  ; ils  sont  unis  paroi  à paroi  par  un  tissu  conjonctif  très  dense,  d’où  possibilité 
d’une  lésion  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  et,  ultérieurement,  apparition  d’un 
anévrysme  artérioso-veineux.  Il  existe  même,  autour  des  deux  vaisseaux,  une  gaine 
conjonctive  commune,  dans  laquelle  cheminent  de  nombreuses  artérioles  ( vciso-vaso - 
rum)  les  unes  ascendantes,  les  autres  descendantes,  toutes  anastomosées  en  un  riche 
réseau,  qui  a été  particulièrement  bien  décrit  par  IIyrtl  (1864).  Une  pareille  dispo- 
sition anatomique  rend  très  délicate,  on  le  conçoit,  la  ligature  de  l’artère  poplitée 
ou  tout  au  moins  le  temps  de  cette  opération  qui  consiste  à dénuder  le  vaisseau. 

Tous  les  anatomistes  insistent  avec  raison  sur  les  caractères  anatomiques  qui 


A B 

Fig.  664. 

Anastomoses  des  branches  de  l’artère  poplitée  (schématique). 


i,  poplitée.  — 2,  fémorale.  — 3,  partie  terminale  de  la  poplitée.  — 4, 
tronc  tibio-péronier.  — o,  tibiale  antérieure.  — 6,  jumelles.  — 7,  grande 
anastomotique.  — 8,  articulaire  supérieure  gauche.  — 9,  articulaire  infé- 
rieure gauche.  - 10,  articulaire  moyenue.  — 11,  récurrente  tibiale  anté- 

rieure. — 12,  réseau  périrolulien . 

a,  fémur.  — 6,  tibia.  — c,  rotule.  — rf,  anneau  du  soléaire.  — e,  anneau 
du  troisième  adducteur.  — f , tumeur  anévrysmale.  Sur  la  figure  A,  l'ané- 
vrysme siège  sur  la  partie  supérieure  de  la  poplitée  : il  if  oblitère  qu'un  petit 
nombre  de  collatérales  et.  par  suite,  gène  peu  la  circulation.  Sur  la  figure  B, 
l’anévrysme  occupe  la  partie  inférieure  de  l'artère  et  se  propage  au  tronc 
tibio-péronier  et  à l’origine  de  ses  branches  terminales  : il  apporte  un  obstacle 
considérable  à la  circulation  et  peut  déterminer  la  gangrène  de  la  jambe. 
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appartiennent  à la  veine  poplitée  et  la  font  ressembler  beaucoup  à une  artère  : ses 
parois,  en  effet,  sont  grisâtres  et  d’une  épaisseur  remarquable  ; puis  elle  reste 
béante  quand  elle  a été  sectionnée,  grâce  à l’épaisseur  de  ses  tuniques  et  probable- 
ment aussi  de  la  gaine  conjonctive  qui  l’entoure.  Les  cas  sont  nombreux  où  la 
veine  poplitée  a été,  sur  le  cadavre,  prise  pour  l’artère  ; sur  le  vivant,  les  batte- 
ments artériels  seront  d’un  grand  secours  et  rendront  toute  erreur  impossible. 

A la  veine  poplitée  aboutissent,  comme  autant  d’affluents,  les  veines  correspon- 
dant aux  cinq  artères  articulaires  et  aux  deux  artères  jumelles.  Il  existe  d’ordinaire, 
ici  comme  ailleurs,  deux  veines  pour  chaque  artère.  La  veine  poplitée  reçoit  encore 
par  sa  face  postérieure,  la  veine  saphène  externe. 

Cette  veine  saphène  externe  (fig.  648,6),  que  l’on  place  habituellement  dans  un 
dédoublement  de  l’aponévrose  ou  même  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  est 
réellement  sous-aponévrotique  dans  tout  son  trajet  poplité.  Elle  occupe  sensible- 
ment la  ligne  médiane  et  il  est  facile  de  l’éviter  dans  les  interventions  pratiquées 
dans  la  région,  à la  condition  d’inciser  les  plans  superficiels  un  peu  à côté  de  l’axe 
du  losange  poplité.  En  la  suivant  de  bas  en  haut,  on  la  voit  reposer  tout  d’abord 
dans  la  gouttière  longitudinale  que  forment,  en  s’adossant  l’un  à l’autre,  les  deux 
jumeaux.  Lorsque  les  deux  muscles  s’écartent  l’un  de  l’autre  pour  aller  chercher 
insertion  chacun  sur  son  condyle  respectif,  la  veine,  perdant  tout  contact  avec  eux, 
poursuit  son  trajet  ascendant  jusqu’au  niveau  de  l’interligne  articulaire.  Là,  for- 
mant un  coude,  elle  s’infléchit  en  avant  et  s’abouche  dans  la  veine  poplitée.  Elle 
présente  parfois  à ce  niveau  une  dilatation  variqueuse  plus  ou  moins  volumineuse. 

Au  moment  de  s’ouvrir  dans  la  veine  poplitée,  la  saphène  externe  émet,  dans  la  plupart  des  cas. 
■un  canal  anastomotique  (fig.  648.8)  qui,  perforant  l’aponévrose  pour  devenir  superficiel,  se  porte 
obliquement  en  haut  et  en  dedans,  gagne  le  côté  interne  de  la  cuisse,  le  contourne  et,  finalement, 
•comme  nous  l’avons  déjà  vu  à la  région  fémorale  antérieure,  se  jette  dans  la  saphène  interne, 
non  loin  de  sa  terminaison.  Ce  canal  de  dérivation  de  la  saphène  externe  joue  un  rôle  impor- 
tant, on  le  conçoit,  toutes  les  fois  que  la  saphène  externe,  pour  une  raison  quelconque  d’ordre 
pathologique  (anévrysme,  kyste,  adénite),  éprouve  des  difficultés  à déverser  son  contenu  dans  la 
veine  poplitée.  Le  sang  veineux  suit  alors  la  voie  dérivative  sus-indiquée  et  aboutit,  ayant  tourné 
l'obstacle,  à la  veine  saphène  interne  d’abord,  à la  veine  fémorale  ensuite.  Voilà  un  canal  de 
sûreté  par  excellence  : on  le  voit,  sur  quelques  sujets,  continuer  directement  la  saphène  externe, 
-qui  vient  se  terminer,  dans  ce  cas,  non  plus  dans  la  veine  poplitée,  mais  dans  la  veine  fémorale. 

c.  Lymphatiques.  — Le  creux  poplité  renferme  généralement  quatre  ganglions 
lymphatiques  (fig.  655),  quelquefois  trois,  quelquefois  cinq.  L’un  d’eux  est  placé 
immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose,  au  point  d’abouchement  de  la  saphène 
externe  dans  la  veine  poplitée  ; c’est  ordinairement  le  plus  petit.  Les  autres,  plus 
volumineux  et  plus  profondément  placés,  s’échelonnent  en  des  points  variables 
le  long  des  vaisseaux  poplités  : ils  forment  ordinairement  deux  amas,  situés,  l’un, 
l’inférieur,  dans  l’échancrure  intercondylienne,  l’autre,  le  supérieur,  un  peu  au- 
dessus  des  condyles  (Leaf).  Il  est  souvent  bien  difficile  de  les  retrouver,  en  dehors 
de  tout  engorgement  pathologique,  dans  la  masse  cellulo-adipeuse  au  sein  de 
laquelle  ils  sont  plongés. 

Aux  ganglions  poplités  aboutissent  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  dits 
vaisseaux  afférents.  Ce  sont  : 1°  les  lymphatiques  efférents  du  ganglion  tibial 
antérieur,  qui  suivent  le  trajet  de  l’artère  tibiale  antérieure  et  arrivent  par  consé- 
quent h la  région  poplitée,  en  traversant  le  ligament  interosseux  et  l’anneau  du 
soléaire  ; 2°  les  lymphatiques  saphènes  externes,  qui  viennent  de  la  partie  postéro- 
externe  du  pied  et  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  en  cheminant  avec  la  veine 
saphène  externe  ; 3°  les  lymphatiques  tibiaux  postérieurs,  qui  suivent  le  trajet  de 
l’artère  tibiale  postérieure  ; 4°  les  lymphatiques  péroniers,  au  nombre  de  deux  ou 
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trois, qui  accompagnent  l’artère  de  même  nom;  5° les  lymphatiques  articulaires,  enfin 
qui  proviennent  de  l’articulation  du  genou,  en  suivant  le  trajetdes  artères  articulaires. 

A leur  tour,  les  ganglions  poplités  émettent  quatre  troncs  efférents  (Sappey),  qui 
passent,  avec  l’artère  et  la  veine  poplitées,  à travers  l’anneau  du  troisième  adducteur  et 
viennent  aboutir  aux  ganglions  inguinaux  profonds.  Accessoirement  et  d’une  façon 
inconstante,  ils  donnent  encore  naissance  à quelques  vaisseaux  efférents,  dont  les 
uns,  accompagnant  l’anastomose  sus-indiquée  entre  la  veine  saphène  interne  et  la 
veine  saphène  externe,  aboutissent  au  groupe  inférieur  des  ganglions  superfi- 
ciels de  l'aine,  dont  les  autres,  suivant  le  nerf  sciatique,  se  rendent  aux  ganglions 
iliaques  internes  (Bardeleren,  Næckel  et  Frohse). 

Les  ganglions  poplités  sont  le  point  de  départ  d’un  grand  nombre  do  phlegmons  du  creux  du 
jarret  (adéno-phlegmons).  Comme  les  ganglions  des  autres  régions,  ils  peuvent  être  atteints  de 
dégénérescence  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  et  donner  naissance  à une  tumeur  bosselée,  dont 
le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  quand  on  ne  trouve  pas  sur  le  pied,  la  jambe  ou  le 
genou,  la  lésion  cancéreuse  ou  tuberculeuse,  cause  de  l’adénite  poplitée.  Médiane  comme  les 
tumeurs  anévrysmales,  la.  tumeur  ganglionnaire  comprime  rapidement  la  veine  poplitée  et 
détermine  souvent  de  l’oedème  de  la  jambe. 

d.  Nerfs.  — Deux  troncs  principaux  traversent  le  creux  poplité  : le  sciatique 
poplité  interne  et  le  sciatique  poplité  externe.  Tous  les  deux  proviennent,  par  voie 
de  bifurcation,  du  nerf  grand  sciatique  (p.  874),  lequel  se  divise  d’ordinaire  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  du  losange  poplité,  parfois  plus  haut,  au  niveau  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  et  même  de  la  région  fessière. 

a)  Le  sciatique  poplité  interne  (fig.  655,7),  beaucoup  plus  volumineux  que  l’ex- 
terne, continue,  en  réalité,  la  direction  du  grand  sciatique.  Il  descend  verticalement 
de  l’angle  supérieur  à l’angle  inférieur  du  losange  poplité,  s’engage  au-dessous  des 
jumeaux  et  arrive  à l’anneau  du  soléaire,  qu’il  traverse  en  changeant  de  nom  (voy. 
Région  jambière  postérieure).  Dans  le  creux  poplité,  le  tronc  nerveux  se  trouve 
placé  en  arrière  et  en  dehors  des  vaisseaux  poplités,  immédiatement  au-dessous  de 
l’aponévrose  : il  est  donc  relativement  superficiel  et  une  incision  de  5 ou  (3  centimè- 
tres, commençant  ou  se  terminant  au  pli  de  flexion  du  jarret  et  faite  suivant  la  ligne 
de  direction  du  sciatique  (cette  ligne,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  part  d’un 
point  situé  à un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  externe  de  la  tubérosité  de 
l’ischion  et  arrive  au  milieu  du  pli  de  flexion  du  jarret)  le  découvre  aisément.  Au 
niveau  de  l'anneau  du  soléaire,  il  est  situé  en  arrière  des  vaisseaux,  souvent  même 
un  peu  en  dedans  d’eux  (fig.  652.B). 

Le  sciatique  poplité  interne  fournit  : 1°  un  certain  nombre  de  rameaux  muscu- 
laires pour  les  deux  jumeaux,  le  plantaire  grêle,  le  poplité  et  le  soléaire;  2°  le  nerf 
saphène  externe , qui  descend  à la  jambe  avec  la  veine  de  même  nom  et  que  nous 
retrouverons  dans  l’article  suivant.  Fait  intéressant  à noter  et  qu’explique  sa  dis- 
tribution musculaire,  la  blessure  du  sciatique  poplité  interne,  à l’inverse  de  celle  du 
sciatique  poplité  externe,  n’entraîne  pas  une  déviation  notable  de  la  jambe  et  du 
pied  et  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  bien  marqués  de  la  marche. 

P)  Le  sciatique  poplité  externe  (fig.  655,  8)  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  en  longeant  dans  toute  son  étendue  le  bord  interne  du  tendon  du  biceps 
(d’où  le  nom  de  muscle  satellite  ou  encore  de  muscle  repère  du  sciatique  poplité 
externe , que  l’on  donne  au  biceps  en  chirurgie  opératoire)  : comme  le  précédent,  il 
est  directement  placé,  au-dessous  de  l’aponévrose  et  une  simple  incision  faite  sur 
le  bord  interne  du  biceps  ou,  si  l’on  préfère,  suivant  une  ligne  menée  de  la  tubéro- 
sité de  l’ischion  au  bord  postérieur  de  la  tête  du  péroné,  incision  n’intéressant  que 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponévrose,  permet  de  le  découvrir  aisé- 
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ment.  Il  croise  successivement,  en  descendant,  le  condyle  externe  du  fémur  et  les 
faisceaux  d’origine  du  jumeau  externe,  qui  prennent  insertion  sur  ce  condyle.  Il 
passe  ensuite  derrière  la  tête  du  péroné  (dont  il  est  séparé  par  les  faisceaux  les 


Fig.  655. 

Le  creux  poplité  et  son  contenu. 


1,  biceps.  — 2,  demi-membraneux.  — 3,  demi-tendineux.  — 4,  jumeau  interne.  — 5,  jumeau  externe.  — 6,  bourse  com. 
mune  au  demi-membraneux  et  au  jumeau  interne,  avec  6’,  orifice  faisant  communiquer  cette  bourse  avec  l’articulation- 

— 7,  nerf  sciatique  poplité  interne.  — 8,  nerf  sciatique  poplité  externe.  — 9,  veine  poplitée.  — 10,  artère  poplitée. 

— 11.  articulaires  supérieures.  — 12,  articulaire  moyenne.  — 13,  jumelles.  — 14,  articulaires  inférieures.  — 15,  gan- 
glion situé  immédiatement  sous  l’aponévrose,  au  voisinage  de  l’embouchure  de  la  saphène  externe  15’.  — 16,  ganglion 
sus-condylicn.  — 17,  ganglion  intercondylien.  — 18,  lambeaux  cutanés.  — 19,  tendon  du  grand  adducteur,  et  19’,  orifice 
(anneau  du  troisième  adducteur)  par  où  les  vaisseaux  fémoraux  pénètrent  dans  le  creux  poplité. 


plus  externes  du  soléaire),  contourne  en  demi-spirale  le  col  de  cet  os  en  passant 
entre  ce  col  et  le  long  péronier  latéral  et,  là  (fig.  677,  13,  p.  937),  se  partage  en 
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deux  branches  terminales,  le  musculo-cutané  et  le  tibial  antérieur,  qui  tous  les 
deux  passent  dans  la  région  jambière  antérieure. 

Au  point  où  il  contourne  le  col  du  péroné,  le  sciatique  poplité  externe  est  en 
contact  direct  avec  le  squelette,  sur  lequel  il  est  très  facile  de  le  comprimer  au  travers 
des  parties  molles  : on  sait  que,  dans  le  cas  de  névralgie  ou  de  névrite  sciatique,  la 
compression  pratiquée  à ce  niveau  provoque  toujours  une  vive  douleur  (Yalleix). 
Ces  rapports  intimes  entre  le  nerf  et  le  péroné  nous  expliquent  pourquoi  les  frac- 
tures de  cet  os,  lorsqu’elles  siègent  au  niveau  du  coi,  peuvent  se  compliquer  de  la 
lésion  du  tronc  nerveux,  soit  primitivement  (section  du  nerf  par  une  esquille),  soit 
secondairement  (inclusion  du  nerf  dans  le  cal).  Or  cette  lésion  est  particulièrement 
grave,  parce  que  la  paralysie  des  muscles  antérieurs  et  externes  de  lajambe,  qui  en 
est  la  conséquence,  rend  la  marche  impossible  sans  l’aide  d’un  appareil  de  prothèse 
spécial  (Létiévant). 

Au  cours  de  son  trajet,  le  sciatique  poplité  externe  fournit  deux  collatérales, 
savoir  : 1°  le  cutané  péronier,  que  nous  avons  déjà  vu  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ; 2°  Y accessoire  du  saphène  externe,  qui,  obliquant  en  bas  et  en  dedans, 
rejoint  le  saphène  externe  et  s’unit  à lui. 

e.  Tissu  cellulo-adipeux . — Une  masse  de  tissu  cellulaire,  toujours  très  riche 
en  graisse,  comble  exactement,  dans  le  creux  poplité,  tout  l’espace  que  laissent 
inoccupé  les  différents  organes  que  nous  venons  de  décrire  et  que  l’on  pourrait 
appeler  les  éléments  nobles  de  la  région,  le  tissu  cellulaire  et  la  graisse  descendant 
au  rang  plus  modeste  de  simples  éléments  anatomiques  accessoires.  Cette  masse 
cellulo-adipeuse  se  continue,  par  les  voies  de  communication  signalées  plus  haut 
(p.  903),  d’une  part  avec  la  couche  celluleuse  profonde  de  la  région  antérieure  de 
la  cuisse  et,  d’autre  part,  avec  la  traînée  celluleuse  qui  s’étend,  au-dessous  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  jusqu’à  la  région  de  la  fesse  et  même 
jusque  dans  le  bassin.  Elle  sc  continue  de  même,  par  l’anneau  du  soléaire,  avec  la 
couche  celluleuse  qui  sépare,  à la  région  postérieure  de  la  jambe,  les  muscles 
superficiels  des  muscles  profonds.  Cette  nappe  ininterrompue  de  tissu  cellulaire 
qui  relie  le  bassin  à la  partie  postérieure  de  lajambe  en  passant  par  la  fesse,  par  la 
cuisse  et  par  le  creux  poplité,  nous  explique  la  possibilité,  pour  une  collection  puru- 
lente qui  occupe  primitivement  le  bassin,  de  venir  faire  saillie  dans  la  région 
poplitée  et  de  descendre  même  jusqu’à  la  région  postérieure  de  lajambe.  Elle  nous 
explique  aussi  la  facilité  avec  laquelle  des  abcès  développés  dans  le  creux  poplité 
envahissent  les  régions  voisines,  si  l’on  n’a  pas  soin  d’ouvrir  au  pus  une  voie  arti- 
ficielle, par  une  incision  pratiquée  dans  le  creux  poplité  lui-même  et  intéressant 
à la  fois  la  peau  et  l’aponévrose;  cette  incision  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt 
possible,  sans  attendre  la  fluctuation,  car  le  pus  bridé  de  tous  côtés  par  des  parois 
résistantes  n’a  aucune  tendance  à se  porter  vers  la  peau. 

f.  Résumé.  — Si  nous  voulons  maintenant  résumer  en  quelques  mots  la  dispo- 
sition qu’affectent  les  divers  organes  contenus  dans  le  creux  poplité  (fig.  653),  nous 
pouvons  dire  que  : 1°  les  deux  nerfs  sciatique  poplité  interne  et  sciatique  poplité 
externe  sont  placés  directement  sous  l’aponévrose  et  occupent,  dans  la  cavité  en 
question,  le  plan  superficiel;  2°  Y artère  poplitée , directement  appliquée  contre  le 
squelette,  en  occupe  le  plan  profond;  3°  la  veine  poplitée,  enfin,  intermédiaire  aux 
nerfs  et  à l’artère,  occupe  le  plan  moyen.  De  ces  quatre  cordons,  le  nerf  sciatique 
poplité  externe  longe  obliquement,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  côté  externe 
delà  région.  Les  trois  autres,  affectant  une  disposition  sensiblement  verticale,  se 
superposent  régulièrement  d’arrière  en  avant.  Toutefois  cette  superposition  postéro- 
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antérieure,  dont  l’ordre  nous  est  connu  (nerf,  veine,  artère),  ne  se  fait  pas  sur  un 
plan  exactement  sagittal,  mais  bien  suivant  un  plan  qui  est  légèrement  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  : c’est  ainsi  que  la  veine  est  située  un 
peu  en  dehors  de  l’artère,  et  le  nerf  un  peu  en  dehors  de  la  veine.  On  a l’habitude, 
dans  les  démonstrations  d’amphithéâtre,  de  comparer  les  trois  organes  en  question 
aux  trois  marches  d’un  escalier,  qui  se  dirigerait,  suivant  le  plan  indiqué  plus  haut, 
de  dedans  en  dehors  et  des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles  : la 
première  marche  serait  représentée  par  l’artère  ; la  seconde,  par  la  veine  ; la  troi- 
sième par  le  nerf  sciatique  poplité  interne. 


6°  Bourses  séreuses  de  la  région  poplitée.  — Il  ne  nous  reste  plus,  pour  en  finir  avec 
le  creux  poplité,  qu’à  étudier  ses  bourses  séreuses.  Ces  bourses  séreuses  (fig.  656), 
intéressantes  avant  tout  pour  la  pathogénie  des  kystes  poplités,  ont  été  particuliè- 
rement bien  étudiées  en  France  par  Fouchet  (1856)  et,  en  Allemagne,  par  Gruber 
(1857).  Elles  ont  été  décrites  à nouveau,  en  1869,  par  Symestvedt  et,  en  1886,  par 
Poirier.  En  rapport  avec  les  mouvements  et  les  frottements  des  muscles,  les 
bourses  séreuses  ne  se  dévelop- 
pent que  là  où  il  y a des  muscles 
ou  plutôt  des  tendons  et,  plus 
explicitement,  là  où  un  tendon 
frotte  soit  sur  un  autre  tendon, 
soit  sur  un  ligament,  soit  sur  le 
squelette.  Elles  se  divisent  donc, 
comme  les  muscles  eux-mêmes, 
en  deux  groupes  fort  naturels  : 
un  groupe  interne  et  un  groupe 
externe.  Il  n’existe  pas  de  bour- 
ses séreuses  médianes. 

a.  Bourses  séreuses  internes. 

— Les  bourses  internes  sont  au 
nombre  de  trois  : 1°  la  bourse  du 
iumeau  interne,  située  entre  l’in- 
sertion supérieure  de  ce  muscle 
et  le  condyle  interne;  elle  com- 
munique ordinairement  avec  la 
synoviale  articulaire;  2°  la  bourse 
commune  au  jumeau  interne  et 
au  demi  - membraneux , située, 
comme  son  nom  l’indique,  entre 
le  jumeau  interne  et  le  tendon  du 
demi-membraneux,  au-dessous  de 
l’interligne  articulaire;  indépen- 
dante chez  les  jeunes  sujets,  elle 
communique  avec  la  bourse  pré- 
cédente et  avec  l’articulation  (voy. 
fig-  655,6  et  fig.  672,11’)  1 fois  sur 
10  chez  l’adulte  de  vingt  à qua- 
rante ans,  1 fois  sur  5 sur  les  sujets  de  plus  de  quarante  ans  (Poirier)  : c’est  dans 
cette  bourse  tendineuse,  disons-le  tout  de  suite,  que  se  développent  la  plupart  des 


Fig.  656. 

Bourses  séreuses  du  creux  poplité. 

1,  demi-membraneux,  avec  I’,  sa  bourse  séreuse  placée  en  avant 
de  son  tendon  direct.  — 2,  jumeau  interne,  avec  2’,  sa  bourse  sé- 
reuse. — 3,  bourse  séreuse  commune  au  demi-membraneux  et  au 
jumeau  interne.  — 4,  tendons  de  la  patte  d'oie,  avec  4’,  leur  bourse 
séreuse  ( bursa  anserina).  — 5,  biceps,  avec  5’,  sa  bourse  séreuse. 
— 6,  jumeau  externe,  avec  6’,  sa  bourse  séreuse.  — 7,  bourse  com- 
mune au  biceps  et  au  jumeau  externe  (rare).  — 8,  poplité,  avec  8’, 
sa  bourse  séreuse.  — 9,  bourse  située  entre  le  tendon  supérieur  du 
poplité  et  le  ligament  latéral  externe  de  l’articulation  du  genou.  — 
lu,  tête  du  péroné.  — 11,  soléaire. 
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kystes  poplités',  3°  la  bourse  propre  du  demi-membraneux , située  un  peu  au-des- 
sous de  la  précédente,  entre  le  tendon  du  demi-membraneux  et  la  partie  corres- 
pondante de  la  tubérosité  interne  du  tibia;  elle  est,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  entièrement  indépendante. 

b.  Bourses  séreuses  externes.  — Les  bourses  externes,  abstraction  faite  du  pro- 
longement, que  la  synoviale  du  genou  envoie  au-dessous  du  muscle  poplité  et  qui 
sera  décrit  plus  loin  avec  la  synoviale  articulaire,  sont  également  au  nombre  de 
trois.  Ce  sont  : 1°  la  bourse  du  biceps,  qui  se  développe  entre  le  tendon  de  ce  muscle 
et  le  ligament  latéral  externe;  2°  la  bourse  du  ligament  latéral  externe,  située  entre 
la  partie  supérieure  de  ce  ligament  et  le  tendon  du  muscle  poplité;  3°  la  bourse 
du  jumeau  externe , qui  se  développe  au-dessous  du  tendon  de  ce  muscle.  Ces  trois 
dernières  bourses  sont  loin  d’être  constantes  et,  quand  elles  existent,  elles  pré- 
sentent, dans  leur  forme  et  dans  leurs  dimensions,  des  variations  individuelles 
fort  étendues. 

Les  bourses  séreuses  que  nous  venons  do  décrire  présentent  au  point  de  vue  chirurgical 
un  certain  intérêt,  car  elles  sont  habituellement  le  siège  des  kystes  du  creux  poplité.  Ces  kystes, 
comme  on  le  sait,  peuvent  siéger,  soit  sur  le  côté  externe  de  la  cavité  poplitée,  soit  sur  le 
côté  interne,  soit  sur  la  ligne  médiane.  — Les  kystes  internes , de  beaucoup  les  plus  fréquents  de 
tous  les  kystes  poplités,  se  développent  dans  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et 
au  demi-membraneux.  Ils  occupent  la  partie  inférieure  et  interne  du  creux  poplité.  — Les  kystes 
externes,  plus  rares  que  les  précédents,  peuvent  naître  aux  dépens  des  bourses  séreuses  externes 
sus-indiquées  ; mais,  ordinairement,  ils  se  forment  dans  le  prolongement  que  la  synoviale  du  genou 
envoie  autour  du  tendon  du  poplité  (voy.  p.  927).  Ils  descendent  parfois  fort  bas  dans  le  mollet. 
— Quant  aux  kystes  médians , plus  rares  encore  que  les  kystes  externes,  ils  sont  situés  au  niveau 
ou  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  et  ne  prennent  jamais  naissance  dans  les  bourses 
séreuses  du  creux  poplité.  Ils  se  développent  dans  les  petits  diverticules  que  la  synoviale 
envoie  au  travers  des  libres  du  ligament  postérieur  de  l’articulation  (p.  927). 

Quel  que  soit  leur  siège,  les  kystes  du  creux  du  jarret  communiquent  assez  souvent  avec  l’ar- 
ticulation du  genou,  que  cette  communication  soit  primitive  (kystes  développés  aux  dépens  d’un 
prolongement  de  la  synoviale  articulaire)  ou  secondaire  (kystes  développés  aux  dépens  d'une 
bourse  séreuse  tendineuse).  Aussi  leur  extirpation  exige-t-elle  une  asepsie  absolument  parfaite. 
Cette  communication  des  kystes  du  jarret  avec  la  synovicale  articulaire  est  parfois  très  diflicile 
à reconnaître  en  clinique,  la  réductibilité  du  kyste  dans  l'articulation  faisant  défaut  en  raison  de 
la  viscosité  du  liquide  qui  le  remplit  et,  aussi,  de  l’étroitesse  de  l’orifice  de  communication. 
Ajoutons,  et  les  relations  possibles  de  la  tumeur  kystique  avec  la  cavité  articulaire  nous  l’expli- 
quent  fort  bien,  que  les  kystes  poplités  coïncident  souvent  avec  l'hydarthrose,  d’où  la  nécessité 
d’explorer  avec  grand  soin  le  creux  poplité  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet  atteint 
d’un  épanchement  chronique  du  genou. 

§ 3 — OS  ET  ARTICULATIONS  DU  GENOU 

Quatre  os,  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  la 
rotule  et  l’extrémité  supérieure  du  péroné  constituent  le  squelette  du  genou.  En 
s’unissant  entre  eux,  ils  forment  deux  articulations,  Y articulation  du  genou  d’une 
part,  Y articulation  péronéo-tibiale  supérieure  d’autre  part.  Nous  passerons  rapi- 
dement sur  la  description  de  ces  os  et  de  ces  articulations,  renvoyant  le  lecteur, 
pour  de  plus  amples  détails,  aux  Traités  d' anatomie  descriptive. 

1°  Extrémité  inférieure  du  fémur.  — a.  Forme  extérieure.  — Fortement  renflée 
h la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l’extrémité  infé- 
rieure du  fémur  (fig.  657)  nous  présente  tout  d’abord  une  surface  articulaire  en 
forme  de  poulie,  avec  deux  facettes  latérales  (l’une  externe  et  l’autre  interne,  l’ex- 
terne plus  large  et  plus  saillante  que  1’interne)  que  sépare  un  sillon  antéro-posté- 
rieur ou  gorge  : c’est  la  trochlée  fémorale.  A la  partie  inférieure  de  l’os,  la  gorge  de 
la  trochlée  cesse  d’exister  et  est  remplacée  par  une  large  échancrure,  Y échancrure 
ou  fossette  inter condy tienne,  qui  divise  l’extrémité  inférieure  du  fémur  en  deux 
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condyles,  l’un  externe,  l’autre  interne  : rappelons  que  le  condyle  interne,  moins 
épais  que  l’externe,  s’écarte  davantage  de  l’axe  du  fémur  et  descend  un  peu  plus  bas. 

Chaque  condyle  nous  offre  à considérer  : 1°  une  face  articulaire  fortement  con- 
vexe et  arrondie  pour  rouler  sur  les  plateaux  du  tibia;  plus  exactement,  cette  face 
articulaire  décrit  une  courbe  spirale  dont  les  rayons  vont  en  décroissant  de  la  partie 
antérieure  à la  partie  postérieure  ; 2°  une  face  médiane  (par  rapport  à l’axe  du 
fémur),  qui  fait  partie 
de  l’espace  intercon- 
dylien  et  donne  inser- 
tion aux  ligaments 
croisés  ; 3°  une  face 
latérale  ou  cutanée 
avec,  sur  le  condyle 
interne,  la  tubérosité 
interne  (pour  l’inser- 
tion du  ligament  laté- 
ral interne)  et  le  tuber- 
cule du  grand  adduc- 
teur (pour  l’insertion 
du  3e  adducteur)  et, 
sur  le  condyle  externe, 
la  tubérosité  externe 
(pour  l’insertion  du 
ligament  latéral  ex- 
terne). 

L’extrémité  infé- 
rieure du  fémur  pré- 
sente encore  : 1°  en 
avant,  au-dessus  de 
la  trochlée,  le  creux 
sus-trochléaire  où  se 
loge  la  rotule  dans  les 
mouvements  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 2°  en  arrière,  au-dessus  de 
l’échancrure  intërcondylienne , la  surface  plane  et  triangulaire,  que  délimitent 
en  s’écartant  l’une  de  l’autre  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la 
âpre. 


Fig.  637. 

Extrémité  inférieure  du  fémur  droit,  avec  sa  collerette  capsulaire  (T.). 

1,  condyle  interne.  — 2.  condyle  externe.  — 3,  trochlée.  — 4,  4’,  lignes  condylo- 
trochléennes  interne  et  externe.  — 5,  échancrure  intercondylienne.  — 6,  capsule 
articulaire.  — 7,  ligament  latéral  interne.  — 8,  ligament  latéral  externe.  — 9.  liga- 
ment croisé  postérieur.  — 10,  ligament  croisé  antérieur.  — li,  ligament  adipeux. 
— 12,  tendon  du  poplité. 


ligne 


b.  Développement.  — L’épiphyse  inférieure  du  fémur  se  développe  (fig.  658)  par 
un  point  d’ossification  (point  épipliysaire  inférieur  ou  point  inter condy lien) , qui 
apparaît  au  centre  du  cartilage  fémoral  quinze  jours  avant  la  naissance  : il  est  étendu 
transversalement  et  mesure,  chez  le  fœtus  à terme,  de  4 à 8 millimètres  de  largeur. 
Ce  fait,  on  le  conçoit,  a une  grande  importance  en  médecine  légale,  quand  il  s’agit  de 
déterminer  l’âge  d’un  nouveau-né.  Mais  il  faut,  à ce  sujet,  ne  pas  oublier  que  l’époque 
d’apparition  du  point  intercondylien  peut  présenter  des  variations  assez  étendues  : 
c’est  ainsi  que,  d’après  Hartmann,  on  le  rencontrerait  dès  le  huitième  mois  dans  la 
proportion  de  7 p.  100;  d’autre  part,  il  ferait  défaut  chez  le  fœtus  à terme  dans 
une  proportion  de  12  p.  100.  Dans  ces  conditions,  la  présence  ou  l’absence  du  point 
en  question  ne  peut  fournir  sur  l’âge  du  sujet  que  de  simples  probabilités,  jamais  de 
conclusions  absolues.  La  soudure  de  l’épiphyse  inférieure  à la  diaphyse  se  fait 
vers  l’âge  de  vingt  à vingt-deux  ans,  quelquefois  même  plus  tard;  on  peut  donc 
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observer  jusque  vers  cet  âge  le  décollement  épiphysaire  de  V extrémité  inférieure 
du  fémur.  C’est,  cependant,  en  règle  générale,  chez  l’enfant  que  se  rencontre  ce 


A 


Développement  des  os  du  genou  et  rapports  des  points  d’ossification  avec  la  séreuse  articulaire 
[schématique)  : A,  coupe  latéro-sagittale  oblique  du  genou  d'un  enfant;  13.  coupe  frontale. 


I,  point  diaphvsairc  du  fémur.  — 2,  point  diaphysaire  du  tibia.  — :t,  point  diaphysairc  du  péroné.  — 4,  point  épi- 
physaire du  tibia.  — point  épiphysaire  du  fémur.  — 0,  point  épiphysaire  du  péroné.  — 7,  point  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  — 8,  8,  8.  cartilages  de  conjugaison.  0,  cartilages  semi-lunaires.  — 10,  ligament  rotulicn.  — 
11,  ligament  postérieur.  12.  ligaments  latéraux.  — l:>,  ligament  interosseux.  — 14.  ligaments  de  l'articulation 
péronéo-libiale  supérieure.  — 1 .'>,  cavité  de  l'articulation  du  genou  cl  l.Y,  cavité  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure. 

■+-,  -H,  -i-,  siège  des  lésions  dans  le  cas  d ostéomyélite  de  croissance. 


décollement  épiphysaire,  un  des  plus  fréquents  d’après  A.  Bhoca,  et  il  est  presque 
toujours  produit  par  le  mécanisme  de  l’arrachement  (voy.  plus  loin). 

La  ligne  de  soudure  diaphyso-épiphysairc  passe  à peu  près  à la  limite  supérieure  des  condyles: 
elle  est  cependant  un  peu  plus  élevée  en  dedans.  Idlc  répond,  ici  comme  ailleurs,  au  cartilage 
de  conjugaison.  Si  nous  examinons  les  rapports  de  ce  cartilage  avec  la  synoviale  de  l’articulation 
du  genou,  nous  constatons  que,  sur  les  parties  latérales,  il  est  relativement  éloigné  delà  séreuse 
articulaire;  par  contre,  il  effleure  les  insertions  de  cette  dernière  en  avant  et  en  arrière  (chez  l’en- 
fant de  seize  ans,  il  est  même  intra-articulaire  en  arrière).  On  voit  donc  que  si  les  ostéites  juxta- 
épiphysaires,  qui,  on  le  sait,  se  localisent  au  niveau  du  bulbe  de  l’os  (fig.  6o8-f-),.nc  peuvent 
pas  facilement  se  propager  à l’articulation  par  les  parties  latérales,  elles  doivent  l’atteindre  rapi- 
dement. lorsqu’elles  siègent  sur  la  partie  médiane,  en  avant  ou  en  arrière  (Ollier). 

Le  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  comme  celui  de  l’extrémite 
supérieure  du  tibia  du  reste,  est  le  cartilage  fertile  du  membre  intérieur.  Il  importe  donc,  chez 
un  sujet  jeune,  quand  on  pratique  une  résection  du  genou,  de  le  respecter,  si  l’on  ne  veut  com- 
promettre la  fin  de  l'accroissement  physiologique.  Pour  cela,  on  n'enlèvera  pas  plus  de  un  centi- 
mètre et  demi  de  l'épiphvse  fémorale  et  un  centimètre  de  l'épiphyse  tibiale,  si  l'on  intervient 
avant  la  puberté  ; après  cet  âge,  on  pourra  sans  crainte  de  nuire  à la  croissance  du  membre 
enlever  un  centimètre  et  demi  de  tibia  et  deux  centimètres  el  demi  de  fémur.  « L’enfant  de  huit 
ans  pris  comme  exemple,  qui  perdrait  le  cartilage  épiphysaire  du  tibia  et  celui  du  fémur,  per- 
drait du  premier  chef  un  accroissement  ultérieur  de  6,  8,  peut-être  10  centimètres  et  du  second 
chef  12,  15  et  plus  » (Farabeuf). 

L’existence  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
du  cartilage  fertile  du  membre  inférieur,  nous  explique  pourquoi  Y ostéomyélite  des  adolescents 
se  localise  si  souvent  sur  ces  extrémités  osseuses.  Elle  nous  explique  aussi  pourquoi  c’est  à leur 
niveau  que  se  développent  les  exostoses  ostéogénigues  du  membre  inférieur. 

Rappelons  ici  que,  pour  beaucoup  d'auteurs  et  notamment  pour  Mikulicz  et  Mac  Envex,  les 
malformations  que  nous  avons  signalées  plus  haut  sous  les  noms  de  gêna  varum  et  de  genu 
valgum  se  rattacheraient  à une  asymétrie  dans  le  développement  des  condyles  fémoraux,  liée  à 
la  prépondérance  de  l’ostéogenèse  soit  dans  la  moitié  externe  du  cartilage  de  conjugaison  (genu 
varum  , soit  dans  la  moitié  interne  (genu  valgum). 
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c.  Structure.  — Comme  l’épiphyse  supérieure,  l’épiphyse  inférieure  du  fémur  est 
formée  de  tissu  spongieux.  Les  travées  osseuses  de  ce  tissu  spongieux  (fig.  659) 
affectent,  pour  la  plupart,  une  direction  verticale  : elles  sont  par  conséquent  d’autant 
plus  courtes  qu’elles  sont  plus  périphériques,  d’autant  plus  longues  qu’elles  sont 
plus  centrales.  En  plus  de  ces  travées  verticales,  qui  constituent  la  plus  grande  par- 
tie de  l’épiphyse,  on  trouve  encore,  au  niveau  de  la  surface  articulaire,  des  travées 
à direction  horizontale.  Le  tissu  spongieux  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  de 
même  d’ailleurs  que  celui  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  est  un  lieu  d’élection 


Fig.  659. 

Structure  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  vue  sur  une  radiographie. 

(Les  traits  noirs  représentent  les  principales  fractures. N 

a,  condvle  interne.  — b,  condyle  externe.  — c,  trochlée.  — d,  diaphyse. 

1,  fracture  sus-condylienne.  — 2.  2,  2,  fracture  en  V.  — 3,  fracture  uuicondylicnne. 

pour  Y ostéosarcome,  ainsi  qu’en  témoignent  les  statistiques  de  Schwartz  1 1 00  cas 
environ  sur  un  total  de  200  ostéosarcomes).  Cette  affection  qui,  comme  on  le  sait, 
s’observe  ordinairement  avant  l’âge  de  trente  ans,  est  souvent  confondue,  pendant 
un  certain  temps  de  son  évolution  tout  au  moins,  avec  l’ostéo-arthrite  tubercu- 
leuse du  genou,  dont  les  lésions  siègent  également  sur  les  épiphyses  fémoro-tibia- 
les. Elle  nécessite  l’amputation  haute  de  la  cuisse  et  même  la  désarticulation. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  dont  la  disposition  est  com- 
mandée, au  moins  en  partie,  par  l’architecture  osseuse,  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  de  la  diaphyse.  On  en  distingue  trois  variétés  que,  par  analogie  avec  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  on  désigne  sous  les  noms  de 
fracture  sus-condylienne,  de  fracture  inter-  et  sus-condylienne  ou  encore  de  frac- 
ture en  T ou  en  Y,  enfin  de  fracture  unie ondy tienne.  La  plus  fréquente,  la  plus 
intéressante  aussi,  est  la  fracture  sus-condylienne  (fig.  659,1)  : elle  s’accompagne 
d’un  déplacement  du  fragment  supérieur  en  bas  et  en  avant  et  d’un  déplacement 
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du  fragment  inférieur  en  arrière.  Ce  dernier  fragment,  entraîné  par  la  contraction 
des  muscles  jumeaux,  poplité  et  plantaire  grêle,  vient  faire  saillie  dans  le  creux 
poplité  et  peut  même  soulever  et  comprimer  les  vaisseaux. 


2°  Extrémité  supérieure  du  tibia.  — L’extrémité  supérieure  du  tibia  (fig.  660)  se 
compose  de  deux  masses  volumineuses,  l’une  externe,  l’autre  interne,  que  l’on  dési- 
gne sous  le  nom  de  tubérosités  ou  condyles  du  tibia.  Elle  revêt,  dans  son  ensemble, 
la  forme  d'un  chapiteau  quadrangulaire.  On  lui  distingue  une  face  supérieure,  une 
face  antérieure,  une  face  postérieure,  deux  faces  latérales.  — La  face  supérieure  ou 
plateau  tibial,  destinée  à s’articuler  avec  les  condyles  fémoraux,  nous  présente,  à 

cet  effet,  deux  surfaces 
articulaires  horizontales, 
légèrement  excavées  à 
leur  centre  : ce  sont  les 
cavités  glénoïdes  externe 
et  interne  du  tibia.  Entre 
ces  deux  cavités  glénoï- 
des se  dresse  Y épine  du 
tibia  avec  ses  deux  tuber- 
cules , l’un  interne  et 
l’autre  externe.  En  avant 
et  en  arrière  de  l’épine 
s’étalent  deux  surfaces 
triangulaires,  les  surfa- 
ces pré-spinale  et  rétro- 
spinale  , sur  lesquelles 
s’insèrent  les  ligaments 
des  fibro-cartilages  semi- 

Extrémité  supérieure  du  tibia  droit,  vue  d'en  haut  avec  sa  col-  lunaires  et  les  ligaments 
lerette  capsulaire  iT.j  croisés  de  l’articulation 


1,  cavité  glénoïde  interne.  — 2,  cavité  glénoïde  externe.  — 3,  face  posté- 
rieure de  l’os.  — 4,  épine  du  tibia,  avec  ses  deux  tubercules  et  les  deux  surfaces 
pré-spinale  et  rétro-spinale.  — 5,  capsule  articulaire.  — 6,  ligament  rolulien. 
— 7,  ligament  latéral  interne.  — 8,  ligament  latéral  externe.  — 9,  tendon  du 
poplité.  — lu,  tendon  du  biceps.  — 11,  cul-de-sac  synovial,  descendant  jus- 
qu'à la  tète  du  péroné.  — 12,  tendon  du  demi-membraneux,  avec  sa  bourse 
séreuse. 

Les  parties  teintées  indiquent  les  territoires  d'insertion  des  faisceaux  fibreux 
suivants:  a (en  rouge),  ligament  croisé  antérieur;  b (en  rouget,  ligament  croisé 
postérieur  ; c (en  jaune  . ligament  antérieur  du  fibro-carlilage  interne  ; d (en 
jaune),  ligament  postérieur  du  fibro-carlilage  semi-lunaire  interne;  e (en  bleu), 
ligament  antérieur  du  libro-cartilage  externe;  f (en  bleu  , ligament  postérieur 
du  fibro-cartilage  externe,  be  reporter,  pour  la  disposition  de  ces  faisceaux 
fibreux,  à la  figure  663. 


du  genou . — Les  faces 
latérales  répondent  aux 
tubérosités  du  tibia  : leur 
contour,  arrondi,  mesure 
deux  centimètres  de  haut 
environ.  L’interne  est 
creusée  d’une  gouttière 
où  se  loge  le  tendon  hori- 
zontal du  demi-membra- 


neux; l’externe,  à son  tour,  nous  offre,  à sa  partie  posté ro-externe,  une  facette 
articulaire  (facette  péronière),  arrondie  ou  ovalaire,  regardant  obliquement  en 
bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  : elle  est  destinée  à s’articuler  avec  une  facette 
analogue  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné. — Sur  la  face  antérieure  se  voit  une 
large  surface  triangulaire,  criblée  d’orifices  vasculaires,  dont  le  sommet  répond  à 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Du  coté  externe  de  cette  tubérosité  part  une 
crête  rugueuse,  laquelle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dehors  et  aboutit  au 
tubercule  du  jambier  antérieur  ou  tubercule  de  Gerdy.  — La  face  postérieure, 
enfin,  nous  présente  une  échancrure  profonde,  séparant  les  deux  tubérosités  laté- 
rales l une  de  l’autre  et  se  continuant,  en  haut,  avec  la  surface  rétro-spinale. 
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b.  Développement.  — L’extrémité  supérieure  du  tibia  se  développe  par  deux 
points  d’ossification  (fig.  658)  : un  point  principal,  qui  apparaît  au  moment  de  la 
naissance;  un  point  accessoire,  destiné  à la  tubérosité  antérieure,  lequel  se  montre 
seulement  entre  la  douzième  et  la  quatorzième  année  et  se  soude  au  point  prin- 
cipal quelques  mois  plus  tard.  L’épiphyse  se  réunit  au  corps  de  l’os  de  dix-huit  à 
vingt-  quatre  ans.  La  ligne  de  soudure,  qui,  ici  encore,  répond  au  cartilage  de 
conjugaison,  se  trouve  située  à un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  au-des- 
sous du  plateau  tibial. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  du  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  s’applique  également  au  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  : 
nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Signalons,  cependant,  une  différence  : c’est  que,  tandis  que  le  décol- 
lement épiphysaire  de  l’extrémité  fémorale  est  relativement  fréquent,  celui  de  l’extrémité  tibiale 
ost  absolument  exceptionnel.  Gela  tient  à ce  fait  que  les  ligaments  de  l’articulation  du  genou, 
par  l’intermédiaire  desquels  se  produit,  en  règle  générale,  l’arrachement  de  l’épiphyse,  s’insèrent 
fous  en  deçà  du  cartilage  de  conjugaison  sur  l’extrémité  du  fémur,  tandis  qu’ils  s’attachent  tous 
{sauf  les  ligaments  croisés  qui  se  fixent  sur  les  épines  du  plateau  tibial)  au  delà  du  cartilage 
de  conjugaison  sur  l’extrémité  du  tibia  : ils  ne  peuvent  donc  avoir,  lorsqu’ils  sont  fortement 
tiraillés,  qu’une  action  restreinte  sur  cette  dernière  {A.  Broca,  1905). 

c.  Structure.  — L’épiphyse  supérieure  du  tibia  est  constituée  par  du  tissu  spon- 
gieux, dont  les  travées,  ici  comme  au  niveau  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur, 


(Les  traits  noirs  représentent  les  principales  fractures.) 

A,  extrémité  supérieure  du  péroné  : a,  apophyse  styloïde  du  péroné.  — b,  diaphyse.  — c,  col,  avec,  en  noir,  le  trait 
de  la  fracture  dite  du  col  du  péroné. 

B,  extrémité  supérieure  du  tibia  : a,  tubérosité  externe.  — b,  tubérosité  interne.  — c,  épines.  — d,  cavité  glénoide 
•externe.  — e,  cavité  glénoide  interne. 

1,  fracture  cunéenne  ou  partielle.  — 2,  fracture  totale. 


se  disposent  en  deux  groupes  principaux  (fig.  661, B)  : un  groupe  horizontal,  répon- 
dant au  plateau  tibial;  un  groupe  vertical,  formant  la  plus  grande  partie  de 
l’épiphyse.  Les  travées  verticales  sont  d’autant  plus  courtes  qu’elles  sont  plus  péri- 
phériques; les  plus  internes  convergent  les  unes  vers  les  autres  et  s’entrecroisent. 

Le  tissu  spongieux  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  est,  comme  nous  l’avons 
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dit  plus  haut,  un  siège  d’élection  pour  l’ostéosarcome  et  pour  l’ostéite  tubercu- 
leuse. Il  est,  par  contre,  rarement  le  siège  de  fractures.  Celles-ci  peuvent  être,  soit 
totales,  intéressant  toute  l’épaisseur  de  l’épiphyse,  soit  partielles  et  porter  alors 
sur  la  tubérosité  antérieure  ou  encore  sur  un  des  condyles.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  trait  de  fracture  suit  le  trajet  des  travées  osseuses  verticales  et  détache  un  fraa- 

o 

ment  en  forme  de  coin  à base  supérieure  ( fracture  cunéenne). 


3°  Rotule.  — La  rotule  est  un  os  court,  revêtant  la  forme  d’un  triangle  curvili- 
gne dont  la  base  serait  dirigée  en  haut.  On  peut  lui  considérer  une  face  anté- 
rieure, une  face  postérieure,  une  base,  un  sommet  et  deux  bords  latéraux.  — 
La  face  antérieure,  convexe  et  slriée  verticalement  est  en  rapport  avec  les  parties 
molles  de  la  région  rotulienne.  — La  face  postérieure,  articulaire  sur  toute  son 
étendue  sauf  au  niveau  de  son  quart  intérieur  où  elle  est  rugueuse,  nous  présente 
deux  facettes  excavées,  l une  interne,  l’autre  externe,  séparées  l’iinc  de  l’autre  par 
une  crête  verticale  et  mousse.  — La  base,  légèrement  inclinée  de  haut  en  bas 

et  d'avant  en  arrière,  donne  insertion  au  ten- 
don du  quadriceps.  — Le  sommet,  dirigé  en 
bas,  et  plus  ou  moins  recourbé  en  arrière  sui- 
vant les  sujets,  donne  insertion  au  ligament 
roi u lien.  — Sur  les  bords,  convexes  et  arron- 
dis. se  fixent  les  ailerons  rotuliens  et  les  fais- 
ceaux inférieurs  des  vastes. 

La  rotule,  cartilagineuse  à la  naissance,  se 
développe  par  un  seul  point  d’ossification  qui 
apparaît  vers  l’.ige  de  deux  ans. 

Elle  est  constituée  par  du  tissu  spongieux 
qu’enveloppe  une  lame  de  tissu  compacte  plus 
épaisse  en  avant  qu’en  arrière.  A l’examen 
radiographique  (tig.  G62j,  on  reconnaît  que  les 
travées  osseuses  du  tissu  spongieux  affectent 
deux  directions  principales  : une  direction  ver- 
ticale et  une  direction  horizontale.  Les  aréoles 
limitées  par  ces  travées  sont  d’ordinaire  très 
petites.  Elles  s’agrandissent  chez  certains  su- 
jets, notamment  chez  les  sujets  âgés,  en  même 
lempsque  la  lame  compacte  diminue  d’épais- 
conc.oit,  la  résistance  de  la  rotule  se  trouve  sensiblement 


-I  ru  ri  ni 


L ig*.  GG2. 

(îi*  la  rotule  vue  sur  une 
radiographie. 

pointe  de  la  rotule.  — b , base. 

(l.e  Irait  noir  représente  la  fracture  rotulienne 
la  plus  frequente.  > 


seur;  de  ce  fait,  on  li 
diminuée. 


La  rotule,  ou  le  sait,  n’est  pas  autre  chose  qu’un  os  sésamoïde  volumineux  développé  à la  face 
postérieure  du  tendon  terminal  du  quadriceps  et  on  peut  l’extirper  sans  détruire  la  continuité 
de  ce  tendon  avec  le  ligament  rotulien.  Très  mobile,  elle  est  maintenue  en  place  par  les  ailerons 
rotuliens,  et  nous  avons  montré  plus  haut  i p.  888)  qu'elle  ne  peut  se  déplacer  latéralement  (i luxa- 
tion de  la  rotule)  que  si  l'un  de  ces  ailerons  a été  déchiré  ou  s'il  s’est  allongé. 

La  rotule,  en  raison  de  sa  situation  sur  la  face  antérieure  du  genou,  est  particulièrement  exposée 
aux  traumatismes,  8es  fractures  sont  cependant  rares  : on  ne  les  observerait  que  dans  la  propor- 
lion  de  1,5  p.  lut)  d'après  Bruns,  de  2 p 1Ü0  d’après  Malgaigne,  sur  l’ensemble  des  fractures  de 
toutes  les  régions.  Lllcs  peuvent  être  de  cause  directe  ou  de  cause  indirecte.  — Les  fractures 
directes,  consécutives  à un  choc  violent,  à un  coup  de  pied,  à un  coup  de  feu.  etc.,  sont  souvent 
des  fractures  ouvertes.  Elles  dirent  d'ordinaire  des  traits  multiples,  divisant  la  rotule  en  trois  ou 
quatre  fragments  qui  restent  au  contact  ou  qui,  du  moins,  s’écartent  peu.  — Les  fractures  indi 
rectes , de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  se  produisent  à l'occasion  d’une  contraction  violente  du 
quadriceps  : ce  sont  presque  toujours  des  fractures  fermées.  Le  trait  de  rupture,  unique  et  plus 
ou  moins  transversal,  divise  l'os  en  deux  fragments  qui,  sous  l'inlluencc  rie  l’action  du  quadri- 
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ceps,  s’écartent  toujours  l’un  de  l’autre,  d'autant  plus  que  les  tissus  pré-et  péri-rotuliens  sont 
déchirés  davantage.  Nous  avons,  à propos  de  la  région  rotulienne  (voy.  p.  888),  signalé  l'impor- 
tance de  ces  lésions  des  parties  fibreuses  au  point  de  vue  de  l’évolution  de  la  fracture,  il  est 
inutile  d’y  revenir  ici. 

4°  Extrémité  supérieure  du  péroné.  — L’extrémité  supérieure  ou  tête  du  péroné 
revêt  la  forme  d’une  saillie  pyramidale,  se  continuant  avec  le  reste  de  l’os  par  une 
partie  légèrement  rétrécie  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  col.  Elle  nous  présente, 
à sa  partie  interne,  une  facette  articulaire  plane,  arrondie  ou  ovalaire,  regardant  en 
haut  et  en  dedans,  destinée  à s’articuler  avec  la  facette  semblable  que  nous  offre  la 
tubérosité  externe  du  tibia.  En  dehors  et  en  arrière  de  cette  facette,  s’élève  une 
forte  apophyse,  V apophyse  slyloïde  du  péroné,  sur  laquelle  s’attachent  le  tendon  du 
biceps  et,  en  dedans  de  lui,  le  ligament  latéral  externe  de  l’articulation  du  genou. 

L’épiphyse  supérieure  du  péroné  se  développe  par  un  point  d’ossification,  qui 
apparaît  à l’âge  de  quatre  ans  et  se  soude  à la  diaphyse  de  dix-neuf  à vingt-deux 
ans.  Le  cartilage  de  conjugaison,  qui,  ici  comme  ailleurs,  répond  à la  ligne  de 
soudure,  est  extra-articulaire  (fig.  658, B).  Cela  nous  explique  pourquoi  l’articula- 
tion tibio-péronière  supérieure  reste  indemne  dans  les  ostéites  juxta-épiphysaires 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  et  pourquoi  on  peut  conserver  l’épiphyse  de 
cet  os  chez  les  sujets  chez  lesquels  on  est  conduit  à enlever  la  moitié  ou  le  tiers 
supérieur  du  péroné  (Ollier).  — L’épiphyse  péronière  supérieure  est  constituée 
par  du  tissu  spongieux  dont  les  travées  (fig.  661, A)  affectent  pour  la  plupart  une 
disposition  ogivale.  Elle  peut,  lorsque  la  jambe  est  en  légère  flexion  sur  la  cuisse, 
se  fracturer  sous  l’influence  d’une  contraction  exagérée  du  biceps  (par  exemple 
quand  on  fait  un  effort  violent  pour  éviter  une  chute  en  avant).  Dans  ces  condi- 
tions, Hergott  a montré  que  le  biceps,  agissant  perpendiculairement  à la  ligne  du 
péroné,  déterminait  la  rupture  de  cet  os  en  son  point  le  plus  faible,  c’est-à-dire 
au  niveau  du  col.  Cette  fracture,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut  (p.  910),  peut 
s’accompagner  d’une  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

5°  Articulation  du  genou.  — L’articulation  du  genou,  qui  réunit  la  cuisse  à la 
ïambe,  est  une  articulation  trochléenne  ou  trochléarthrose. 

A.  Surfaces  articulaires.  — La  trochlée  et  les  condyles  fémoraux  d’une  part, 
la  face  postérieure  de  la  rotule  et  les  cavités  glénoïdes  du  tibia  d’autre  part, 
constituent  ses  surfaces  articulaires.  Nous  avons  décrit  plus  haut,  à propos  du 
fémur  et  du  tibia,  ces  surfaces  articulaires  : il  est  donc  inutile  d’y  revenir  ici. 
Nous  nous  contenterons  de  rappeler  : 

a)  Que  la  trochlée  fémorale,  réunie  aux  condyles  qui  lui  font  suite,  forme  une 
véritable  poulie,  dont  la  gorge,  très  nettement  marquée  à la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  Los,  est  remplacée  à la  partie  inférieure  et  postérieure  par 
l’échancrure  intercondylienne  ; 

(3)  Que,  du  côté  de  la  jambe,  la  surface  rotulienne,  unie  aux  deux  cavités  glénoïdes 
tibiales,  constitue  une  surface  inversement  configurée  ; à la  gorge  de  la  poulie 
répond  la  crête  verticale  de  la  rotule,  laquelle  est  remplacée  en  bas  et  en  arrière, 
comme  la  gorge  trochléenne  elle-même,  par  l’espace  interglénoïdien  avec  sa  saillie 
épineuse;  aux  versants  de  la  poulie  répondent  les  deux  facettes  latérales  de  la 
rotule,  continuées  du  coté  du  tibia,  chacune  par  la  cavité  glénoïde  correspondante. 
Ajoutons  que  ces  diverses  surfaces  articulaires  sont  revêtues  par  une  épaisse 
couche  de  cartilage  hyalin,  dont  l’épaisseur  maxima  correspond,  sur  les  condyles 
et  les  cavités  glénoïdes,  aux  points  où  s’exerce  dans  la  station  debout  la  pression 
la  plus  considérable. 
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B.  Fibro-cartilages  ou  ménisques  semi-lunaires.  — Les  cartilages  semi-lunaires 


ou  ménisques  interarticulaires  (fîg.  663),  au  nombre  de  deux,  l’un  externe,  l'autre 
interne,  sont  destinés  à agrandir  les  cavités  glénoïdes  du  tibia.  Larges  de  1 0 à 12  mil- 
limètres, ils  revêtent  la  forme  de  deux  croissants,  dont  l’externe  (on  le  compare  à 
un  O)  serait  plus  fermé  que  l’interne  (on  compare  ce  dernier  à un  C).  Ils  nous  présen- 
tent : 1°  une  face  supérieure,  concave,  qui  se  moule  sur  le  condyle  correspondant 
du  fémur  ; 2°  une  face  inférieure,  à peu  près  plane,  qui  repose  sur  la  cavité  glénoïde 
du  tibia;  3°  une  grande  circonférence,  épaisse  et  adhérente  à la  capsule  articulaire; 
4°  une  petite  circonférence,  mince,  presque  tranchante,  regardant  le  centre  de  la 

cavité  glénoïde  qu’elle 
n’atteint  pas.  Leur  coupe 
vertico  - transversale  re- 
présente un  triangle  très 
allongé,  dont  la  base,  ré- 
pondant à la  grande  cir- 
conférence, mesure  8 mil- 
7 limètres  pour  l’externe^ 
6 millimètres  seulement 
pour  l’interne. 

Les  cartilages  semi-lu- 
naires sont  fixés  au  tibia 
par  leurs  extrémités  ou 
cornes  : l’externe  s’atta- 
che par  sa  corne  anté- 
rieure sur  la  surface  pré- 
spinale et,  par  sa  corne 
postérieure,  sur  le  tuber- 
cule interne  de  l’épine  du 
tibia  (de  cette  dernière 
part  un  faisceau  fibreux 
qui  s’accole  au  ligament 
croisé  postérieur  et  re- 
monte avec  celui-ci  jus- 
qu’au condyle  interne)  ; 
l’interne  se  fixe  par  sa  corne  antérieure  au  rebord  antérieur  du  plateau  tibial, 
immédiatement  en  avant  du  ligament  croisé  antérieur  et,  par  sa  corne  postérieure, 
sur  la  surface  rétro-spinale. 

Les  deux  cartilages  semi-lunaires  interne  et  externe  présentent  encore  d’autres 
connexions.  Tout  d’abord,  ils  sont  adhérents  à la  capsule  articulaire  par  leur  base 
périphérique.  Ils  sont  ensuite  reliés  au  quadriceps  par  deux  véritables  ailerons 
ligamenteux,  qui  émanent  des  bords  latéraux  de  la  rotule  ( ailerons  ménisco-rotu- 
liens  de  Pauzat)  et  du  bord  inférieur  du  muscle  vaste  correspondant  et  qui  sont 
plus  ou  moins  confondus  avec  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Ils  sont,  enfin, 
unis  l’un  à l’autre  à leur  partie  antérieure  par  un  ligament  transversal,  le  ligament 
htgal  de  Luschka. 


Fig.  663. 

Les  deux  cavités  glénoïdes  du  tibia  avec  leurs  fibro-cartilages 
semi-lunaires,  vues  d’en  haut  T.). 

1,  tibro-cartilage  semi-lunaire  interne,  avec  : 1’,  son  ligament  antérieur; 
t ",  son  ligament  postérieur.  — 2,  tibro-carlilage  semi-lunaire  externe,  avec  : 
2’,  son  ligament  antérieur  ; 2",  son  ligament  postérieur.  — 3,  ligament  jugal . 
— 4,  cavité  glénoïde  interne.  — 5,  cavité  glénoïde  externe.  — C,  capsule  arti- 
culaire. — 7,  ligament  croisé  antérieur.  — S,  ligament  croisé  postérieur,  avec 
8',  un  faisceau  de  renforcement  provenant  de  la  corne  postérieure  du  fibro-car- 
tilage externe.  — 9,  tendon  rolulien.  — 10,  ligament  latéral  interne.  — il,  liga- 
ment latéral  externe.  — 12,  tendon  du  poplité. 


Dans  un  mouvement  brusque  d extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  succédant  à un  mouve- 
ment de  tlexion  exagéré,  on  peut  voir  se  produire  la  luxation  des  ménisques  inter  articulaires. 
Cette  luxation  s’observe  surtout  sur  le  ménisque  interne,  dont  les  ligaments  sont  beaucoup  plus 
faibles  que  ceux  de  l'externe,  et  se  fait  presque  exclusivement  en  dehors  des  condylcs  fémoraux. 
Mouret  (1892 ; et  Pauzat  (1895)  ont  contribué  récemment  par  leurs  recherches  à élucider  le  méca- 
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nisme  de  sa  production.  Ils  ont  démontré  que,  dans  les  divers  mouvements  du  genou,  les 
ménisques  ne  sont  pas  invariables  dans  leur  forme  ni  dans  leur  position,  mais  que,  au  contraire, 
ils  subissent  un  changement  de  forme  qui  a pour  but  de  les  accommoder  aux  surfaces  succes- 


Fig.  6G4. 

Mouvements  des  ménisques  sur  le  plateau  tibial,  pendant  la  flexion  et  la  rotation 
de  la  jambe  (d’après  Forgue.) 

xion  forcée  (fig.  665, A)  à l’état  d’extension,  que  le  ménisque,  qui  s’était  porté  en  arrière  pendant  le 
mouvement  de  flexion,  n’opère  pas  à temps  son  glissement  normal  d’arrière  en  avant  : le  condyle 
passe  alors  en  avant  de  lui  et  le  ménisque,  demeuré  en  arrière,  se  trouve  pincé,  coincé,  entre  le 
condyle  et  le  plateau  tibial  (fîg.  665, B).  Il  en  résulte  une  douleur  très  vive  et  un  arrêt  du  mouve- 
ment d’extension.  Si  cependant,  surmontant  sa  douleur,  le  malade  contracte  vigoureusement  le 
quadriceps  pour  redresser  complètement  la  jambe,  il  se  produit  d’ordinaire  une  réduction  de  la 
luxation  grâce  aux  connexions  qui  unissent  le  ménisque  au  quadriceps;  mais,  dans  d’autres  cas, 
le  ménisque,  solidement  fixé  en  arrière,  ne  cède  pas  : ce  sont  les  ligaments  ménisco-rotuliens  et 
ménisco-capsulairesqui  se  déchi- 
rent (fîg.  665, G),  et  l’on  observe 
alors,  consécutivement,  une  réac- 
tion articulaire  ( hydarthrose ) 
plus  ou  moins  vive,  qui  vient 
masquer  la  vraie  lésion  et  don- 
ner le  change  (Forgue). 

Enfin,  on  peut  parfois,  après 
l’accident  et  après  la  réduction, 
et  cela  pendant  un  long  temps, 
constater  à la  palpation  de  l’in- 
terligne (ordinairement  entre  le 
ligament  rotulien  et  le  ligament 
latéral  de  l’articulation)  l’exis- 
tence d’une  saillie  douloureuse. 

Cette  saillie,  considérée  par  cer- 
tains auteurs  comme  due  au 
ménisque  luxé,  résulte  plutôt 
d’une  inflammation  chronique  du  ménisque  traumatisé  ( méniscile  chronique  de  Roux);  elle 
entraîne  une  gêne  considérable  de  la  marche  par  les  crises  douloureuses  successives  et  les  hydar- 
throses  à répétition  qu’elle  détermine,  mais,  d’après  Roux,  elle  disparaîtrait  rapidement,  ainsi  que 
les  accidents  précités,  par  un  massage  vigoureux,  une  sorte  de  pétrissage  du  ménisque  enflammé. 

Il  est  de  règle,  dans  la  désarticulation  du  genou,  de  laisser  les  ménisques  interarticulaires 
adhérents  au  tibia.  Pour  cela,  il  convient  de  sectionner  la  capsule  articulaire  et  les  ligaments,  non 
pas  au  niveau  du  tibia,  mais  bien  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  c’est-à-dire  au-dessus  des 
points  où  les  ménisques  adhèrent  au  manchon  capsulaire. 

C.  Moyens  d’union.  — Les  surfaces  articulaires  du  genou  sont  maintenues  en 
présence  : 1°  par  une  capsule  ; 2°  par  des  ligaments  de  renforcement. 

a.  Capsule.  — La  capsule  fibreuse  du  genou,  bien  décrite  par  Mouret  en  1892,  est 
essentiellement  constituée  par  des  fibres  allant  du  fémur  au  tibia,  auxquelles  s’ajou- 
tent des  fibres  transversales  ou  obliques  de  provenances  fort  diverses.  Elle  forme, 
dans  son  ensemble,  une  sorte  de  manchon  dont  la  circonférence  supérieure  embrasse 
le  fémur  un  peu  au-dessus  du  revêtement  cartilagineux,  dont  la  circonférence  infé- 


Fig.  665.  , 

Schéma  montrant  le  pincement  du  ménisque,  déplacé  en  arrière,  à l’occa- 
sion d’une  extension  brusque  de  la  jambe  (d’après  Forgue.) 


Face  antérieure 


Ménisques  dans  Ménisques  dans  Ménisques  dans 
l'extension  la  flexion.  la  rotation 

de  la  jambe.  interne. 


sivement  présentées  par 
les  condyles  fémoraux,  et 
un  mouvement  de  glisse- 
ment sur  le  plateau  tibial 
qui  a pour  effet  de  les 
placer  toujours  sur  la  par- 
tie de  ce  plateau  qui  doit 
supporter  le  poids  des  con- 
dyles fémoraux  (Pauzat). 
C’est  ainsi,  par  exemple 
(fîg.  664),  qu’ils  glissent  en 
arrière  pendant  l’exten- 
sion, qu'ils  se  portent  en 
avant  pendant  la  flexion, 
que  l’un  d’eux  se  déplace 
en  avant  et  l’autre  en  ar- 
rière pendant  la  rotation. 

Or  il  peut  arriver,  lors- 
que la  jambe  passe  brus- 
quement de  l’état  de  fle- 
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rieure  s’attache  à son  tour  sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  à 2 ou  3 millimètres 
seulement  du  revêtement  cartilagineux.  Ce  manchon  capsulaire  est  interrompu 
en  trois  points  : 1°  à sa  partie  antérieure,  où  il  présente  une  large  fenêtre  dans 
laquelle  vient  se  placer  la  rotule;  2°  à sa  partie  postérieure,  au  niveau  de  l’échan- 
crure intercond3dienne,  où  il  est  remplacé  par  les  ligaments  croisés  aux  bords 
externes  desquels  il  adhère;  3°  sur  les  parties  latérales,  au  niveau  des  ménisques, 
sur  les  bords  supérieurs  et  inférieurs  desquels  il  prend  insertion. 

b.  Ligaments.  — Les  ligaments  destinés  à renforcer  la  capsule,  sont  au  nombre 

de  six.  On  les  distingue  en  ligament 
antérieur,  ligament  postérieur,  liga- 
ments latéraux  et  ligaments  croisés  : 
ils  sont,  pour  la  plupart  (sauf  le 
ligament  postérieur),  en  partie  indé- 
pendants de  la  capsule,  dont  ils  se 
trouvent  séparés  par  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux  plus  ou  moins  abon- 
dant suivant  les  points. 

a)  Le  ligament  antérieur  (fig.  640, 
4),  plus  connu  sous  le  nom  de  liga- 
ment rotulien,  n’est  autre  chose  que 
la  portion  sous-rotulicnne  du  tendon 
du  quadriceps.  C’est  un  tendon  à la 
fois  très  large,  très  épais,  très  résis- 
tant, qui  s’étend  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  rotule  à la  partie 
moyenne  et  inférieure  de  la  tubéro- 
sité antérieure  du  tibia.  11  mesure 
5 à 6 centimètres  de  longueur,  3 cen- 
timètres de  largeur  au  niveau  de 
son  attache  rotulienne  et  2 centi- 
mètres seulement  au  niveau  de  son 
insertion  tibiale,  5 à 6 millimètres 
d’épaisseur. 

Dans  un  mouvement  brusque,  fait 
pour  éviter  une  chute  imminente,  le 
ligament  rotulien  peut  arracher  son 
insertion  tibiale  ; le  plus  souvent, 
cependant,  il  se  rompt  un  peu  au- 
dessus  de  la  tubérosité  ou  encore 
au  voisinage  de  la  pointe  de  la 
rotule  ( rupture  du  ligament  rotu- 
lien). Le  ligament  rotulien  se  trouve  séparé  (fig.  645  et  666),  en  haut,  de  la  syno- 
viale articulaire  par  1 z paquet  adipeux  antérieur  du  genou  (voy.  plus  loin);  il  est 
isolé,  en  bas,  de  la  partie  supérieure  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par  une 
bourse  séreuse  constante,  la  bourse  infra-patellaire  ou  prétibiale  profonde,  dont 
les  dimensions  sont  ordinairement  celles  d’une  noisette.  Comme. les  autres  bourses 
séreuses  du  genou,  la  bourse  infra-patellaire  peut  être  le  siège  de  collections  patho- 
logiques {hy gr ornas  ; qui  ont  été  spécialement  étudiées  à l’étranger  par  Trendelen- 
burg  et,  plus  récemment,  en  France,  par  Dubreuil.  Bridées  en  avant  par  le  liga- 


Fig.  66f>. 

Articulation  du  genou  droit,  vue  par  sa  face  interne 
(cavité  articulaire  injectée  au  suif)  ( T.) . 

A,  fémur.  — B.  tibia.  — C,  rotule.  — D,  fibro-carlilage  semi- 
lunaire  interne. 

1,  ligament  latéral  interne.  — 2,  ligament  rotulien,  avec  2’, 
bourse  prétibiale  profonde.  — 3,  aileron  interne  de  la  rotule. 
— 4,  paquet  adipeux  antérieur.  — 5,  muscle  quadriceps.  — 
6,  grand  adducteur.  — 7,  demi-membraneux,  avec  7’,  son  tendon 
antérieur.  — 8,  jumeau  interne.  — 9,  tendons  de  la  patte  d'oie, 
avec  9’,  leur  bourse  séreuse.  — 10,  cul-de-sac  sous-quadricipital 
de  la  synoviale,  avec  t0‘,  son  muscle  tenseur.  — 11,  artère  ar- 
ticulaire supéro-interne.  — 12,  artère  articulaire  inféro-interne. 
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ment  rotulien,  en  arrière  par  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  les  collections  patho- 
logiques nées  dans  cette  bourse  se  développent  sur  les  parties  latérales  du  ligament 
rotulien  et  effacent  les  dépressions  qui,  normalement,  existent  de  chaque  côté  de 
ce  ligament;  elles  sont  susceptibles,  dans  certains  cas,  d’être  confondues  avec 
l’hydarthrose  du  genou. 

P)  Le  ligament  postérieur  du  genou  (fig.  651)  se  compose  de  trois  parties,  une 
partie  moyenne  et  deux  parties  latérales.  La  partie  moyenne,  percée  de  nombreux 
orifices  livrant  passage  à des  vaisseaux  et  à des  nerfs  (voy.  p.  903),  répond  aux 
espaces  intercondylien  et  interglé- 
noïdien  ; elle  est  formée  d’expan- 
sions émanées  des  muscles  voisins 
(< tendon  récurrent  du  demi-mem- 
braneux ou  ligament  poplité  obli- 
que des  anatomistes  allemands),  et 
de  fibres  propres  dont  les  princi- 
pales délimitent  une  sorte  de  four- 
che dans  laquelle  passe  le  muscle 
poplité  ( ligament  poplité  arqué  des 
anatomistes  allemands  ) .'  Les  deux 
parties  latérales  ou  coques  fibreuses 
condyliennes , l’une  interne,  l’autre 
externe,  donnent  insertion  aux  mus- 
cles jumeaux  : la  coque  interne  est 
mince  et  parfois  percée  d’un  orifice 
par  où  la  synoviale  articulaire  peut 
entrer  en  communication  avec  la 
bourse  séreuse  commune  au  jumeau 
interne  et  au  demi  - membraneux 
(voy.  p.  911);  la  coque  externe  est 
beaucoup  plus  épaisse  que  la  précé- 
dente et  nous  présente  souvent  un 
noyau  fibro-cartilagineux  ou  osseux. 

Le  ligament  postérieur  sépare  l’ar- 
ticulation du  genou  des  vaisseaux  et 
nerfs  poplités  et  notamment  de  l’ar- 
tère, qui  repose  presque  directe- 
ment sur  lui.  Il  faudra  donc,  dans 
la  désartictilation  du  genou , le 
désinsérer  avec  soin  du  tibia  et  le 
ménager,  si  l’on  veut  être  sûr  de 
ne  pas  léser  les  vaisseaux. 

y)  Les  ligaments  latéraux , au 
nombre  de  deux,  l’un  interne,  et 
l’autre  externe,  représentent,  avec  les  ligaments  croisés,  les  vrais  ligaments  de  l’arti- 
culation du  genou. — Le  ligament  latéral  interne  (fig.  666,1),  aplati  et  rubané,  s’in- 
sère en  haut  sur  la. tubérosité  du  condyle  interne  du  fémur.  De  là,  il  se  porte  en  bas 
et  un  peu  en  avant  et  vient  se  terminer  sur  la  face  interne  du  condyle  interne  du 
tibia.  Il  recouvre  la  gouttière  creusée  sur  ce  condyle  et  la  transforme  en  un  canal 
où  est  logé  le  tendon  horizontal  du  muscle  demi-membraneux.  Il  est  recouvert  à son 
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Fig.  667. 

Articulation  du  genou  droit,  vue  par  sa  face  externe 
(cavité  articulaire  injectée  au  suif)  (T.). 

A,  fémur.  — B,  tibia  .—  C,  rotule.  — D,  péroné.  — E,  fibro- 
cartilage  semi-lunaire  externe. 

1,  ligament  latéral  externe.  — 2,  ligament  rotulien,  avec  2’, 
bourse  prétibiale. — 3.  aileron  externe  de  la  rotule.  — 4,  paquet 
adipeux  antérieur.  — 5,  muscle  quadriceps.  — 6,  jumeau  externe. 

— 7,  biceps,  avec  7’,  sa  bourse  séreuse.  — 8,  tendon  du  poplité, 
avec  : 8’,  sa  bourse  séreuse  ; 8”,  bourse  séreuse  séparant  ce  ten- 
don du  ligament  latéral  externe.  — 9,  ligament  péronéo-tibial 
antérieur.  — 10,  cul-de-sac  sous-quadricipital  de  la  synovialé, 
avec  10’.,  son  muscle  tenseur.  — 11,  artère  articulaire  supéro- 
externe.  — 12,  artère  articulaire  inféro-externe.  — 13,  artère 
tibiale  antérieure.  — 14,  artère  récurrente  tibiale  antérieure.  — 
15,  artère  articulaire  de  la  tète  du  péroné. — 16,  artères  périos- 
tiques. 


tour  par  les  tendons  de  la  patte  d’oie  et  par  leur  bourse  séreuse.  — Le  ligament  laté- 
ral externe  (fig.  667/1)  revêt  la  forme  d’un  cordon  épais  et  arrondi,  qui  s’attache 
en  haut  sur  la  tubérosité  du  condyle  externe  du  fémur.  De  là,  il  se  dirige  en  bas  et 
un  peu  en  arrière  et  vient  se  fixer  à la  partie  antérieure  et  externe  de  la  tête  du 
péroné,  à 8 ou  10  millimètres  en  avant  de  l’apophyse  styloïde  de  cet  os.  Il  recouvre, 
en  haut,  le  tendon  du  poplité  et  le  prolongement  de  la  synoviale  qui  enveloppe  ce 
dernier.  En  bas,  il  est  engainé  par  le  tendon  du  biceps,  dont  il  est  séparé  par  une 
bourse  séreuse.  Rappelons  ici  que  les  insertions  supérieures  des  ligaments  latéraux 
s’étendent  fort  loin  en  arrière,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à mettre  le  genou  de 

l’opéré  en  extension  pour  couper  leurs 
fibres  les  plus  postérieures  dans  la 
désarticulation  du  genou. 

8)  Les  ligaments  croisés  (fig.  668), 
improprement  appelés  ligaments  intra- 
articulaires  ou  ligaments  interosseux, 
sont  profondément  situés  dans  l’échan- 
crure intercondyliennc.  Au  nombre  de 
deux,  ces  ligaments  se  distinguent, 
d’après  leur  situation  respective  au  ni- 
veau de  leur  insertion  tibiale,  en  anté- 
rieur et  postérieur.  — Le  ligament 
croisé  antérieur  prend  naissance,  en 
bas,  sur  la  partie  antéro-interne  de 
l’épine  du  tibia  et  sur  la  surface 
rugueuse  qui  est  placée  en  avant  de 
l’épine.  Parti  de  ce  point,  il  se  dirige 
obliquement  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors  et  vient  se  fixer,  par  son  extré- 
mité supérieure,  sur  la  partie  toute 
postérieure  de  la  face  profonde  du  con- 
dyle externe.  — Le  ligament  croisé 
postérieur  s’insère,  en  bas,  sur  la  sur- 
face plus  ou  moins  rugueuse  qui  se 
voit  en  arrière  de  l’épine  tibiale.  De  là, 
il  se  porte  obliquement  en  haut,  en 
avant  et  en  dedans  et  vient  s’attacher, 
par  son  extrémité  supérieure,  sur  la 
partie  antérieure  de  la  face  profonde  du  condyle  interne. 

Les  ligaments  croisés,  on  le  voit,  se  croisent  ù la  fois  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans 
leur  nom  ne  saurait  donc  être  mieux  justifié.  On  sait  que  quelques  anatomistes,  et  notamment 
Luschka,  considèrent  l’articulation  du  genou  comme  formée  de  deux  articulations  condyliennes  : 
or,  pour  ces  auteurs,  les  ligaments  croisés  ne  seraient  autres  que  les  ligaments  internes  de  ces 
deux  articulations,  dont  les  ligaments  externes  seraient  représentés  par  le  ligament  latéral 
interne  et  le  ligament  latéral  externe  sus-indiqués.  — Les  ligaments  croisés  sont  l'un  et  l’autre  très 
forts  et  très  résistants.  Ils  sont  cependant  susceptibles  de  se  déchirer  dans  certains  mouvements 
forcés  du  genou,  notamment  lorsqu'un  mouvement  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  est  im- 
primé à la  jambe  placée  en  flexion  forcée  sur  la  cuisse  (c’est  ce  qui  se  produit  quand  un  sujet 
tombe  la  jambe  engagée  sous  la  cuisse,  le  pied  étant  violemment  tourné  en  dedans  ou  en  dehors). 
Dans  ces  conditions,  on  peut  observer  un  arrachement  de  leurs  insertions  fémorales  (Segond);  on 
peut  également  observer,  en  même  temps,  l’arrachement  soit  du  ligament  latéral  interne  (quand 
la  rotation  se  fait  en  dedans),  soit  du  ligament  latéral  externe  (quand  la  rotation  a lieu  en 
dehors).  Ces  lésions  ligamenteuses,  portant  à la  fois  sur  les  ligaments  croisés  et  sur  les  liga- 


Fig.  GG8. 

Les  ligaments  croisés,  vue  antérieure  (T.). 

([..'articulation  a été  ouverte  en  avant,  la  rotule  enlevée 
et  le  fémur  fortement  fléchi  sur  les  os  de  la  jambe.) 

1,  condyle  interne.  ■ — 2,  condyle  externe.  — 3,  tibia.  — 
4,  péroné.  — 5,  ligament  croisé  antérieur.  — G,  ligament 
croisé  postérieur.  — 7,  ligament  adipeux,  érigné  en  haut. 

— 8,  ligament  jugal,  réséqué  à sa  partie  moyenne.  — 9,  liga- 
ment rotulien,  avec  9’,  bourse  prétibiale.  — 10,  ligament 
latéral  externe,  coupé  en  travers.  — 11,  tendon  du  biceps. 

— 12,  ligament  pérenéo-libial  antérieur. 
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ments  latéraux,  caractérisent  l'entorse  grave  du  genou  : elles  s’accompagnent  d’une  mobilité 
anormale  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  d’un  épanchement  sanguin  abondant  dans  la  jointure. 

D.  Synoviale.  — La  synoviale  du  genou  est  à la  fois  la  plus  étendue  et  la  plus 
-complexe  des  séreuses  articulaires.  Pour  en  faciliter  la  description,  nous  la  consi- 
dérerons successivement  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  : 

a)  En  avant  (fig.  669),  la  synoviale  prend  naissance  sur  le  rebord  supérieur  de 
la  trochlée  fémorale  ; de  là,  elle  se  porte  en  haut,  tapisse  la  face  antérieure  du 
fémur  (en  empiétant  davantage  sur  la  par- 
tie externe  de  cette  face  que  sur  sa  partie 
interne,  voy.  fig.  672),  sur  une  hauteur 
qui  varie  de  2 à 6 centimètres  suivant 
les  sujets;  puis,  se  réfléchissant  en  avant 
■et  en  bas,  elle  descend  le  long  de  la  face 
profonde  du  quadriceps  jusqu’au  bord 
supérieur  de  la  rotule , où  elle  s’inter- 
rompt. La  synoviale  du  genou  envoie 
donc,  entre  le  quadriceps  et  le  fémur,  un 
vaste  diverticulum  appelé  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  ou  sous-crural. 

Ce  cul-de-sac,  sur  la  partie  antéro-supé- 
rieure duquel  viennent  s’insérer  quelques 
faisceaux  musculaires  du  crural  (voy. 
p.  893),  représente,  comme  on  le  sait,  une 
bourse  séreuse  sous -musculaire  ( bourse 
sous-quadricipitale ) qui , primitivement 
isolée  de  la  séreuse  articulaire , s’est  fu- 
sionnée secondairement  avec  elle.  De  fait, 
la  bourse  en  question  est  toujours  indé- 
pendante de  l’articulation  chez  le  fœtus 
(Moser)  et  ce  n’est  que  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  intra-utérine,  et  parfois 
même  après  la  naissance,  qu’elle  entre 
en  communication  avec  elle.  Cette  com- 
munication, d’ailleurs,  peut  faire  défaut 
(une  fois  sur  quinze  d’après  Tillaux),  ce 
qui  nous  explique  la  possibilité  de  voir 
des  collections  pathologiques  se  dévelop- 
per dans  cette  bourse  (hygromas  sous- 
quadricipitaux  ou  sus-rotuliens  profonds) 
et  y rester  localisées. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  syno- 
viale du  genou  s’interrompait  à la  base 
de  la  rotule.  Elle  reprend  au  niveau  du 
rebord  inférieur  de  la  facette  articulaire 
de  cet  os  et,  immédiatement  après,  elle 
rencontre  le  paquet  adipeux  antérieur,  masse  graisseuse  en  forme  de  coin  placée 
derrière  le  ligament  rotulien  et  s’avançant  entre  les  surfaces  articulaires  supé- 
rieure et  inférieure.  La  séreuse  s’étale  alors  sur  la  face  supérieure  de  cette  masse 
cellulo-graisseuse  et  arrive  ainsi  sur  le  tibia,  au-devant  de  l’insertion  inférieure  du 


Fig.  669. 

Articulation  du  genou  (coupe  sagittale  pas- 
sant par  la  partie  interne  du  cond  y le  externe, 
segment  interne  de  la  coupe)  (T.). 

(La  synoviale  a été  distendue  par  une  injection  préalable, 
puis  débarrassée  de  la  matière  à injection.) 

A,  fémur.  — B,  tibia,  — C,  rotule. 

1.  quadriceps  fémoral.  — 2,  ligament  rotulien.  — 3, 
4,  ligaments  croisés  externe  et  interne.  — 5,  fibro-car- 
tilage  externe.  — 6,  ligament  antérieur  de  ce  flbro-carti- 
lage.  ■ — 7,  coque  du  condyle  externe.  — 8,  partie  sus- 
méniscale  de  la  synoviale.  — 8’,  sa  partie  sous-ménis- 
cale.  — 9,  cul-de-sac  sous-quadricipital,  avec  : 9’,  cloison 
transversale,  marquant  la  limite  de  ce  cul-de-sac  et  de 
la  synoviale  articulaire;  9”,  tenseur  de  la  synoviale.  — 
10,  ligament  adipeux.  — 11,  paquet  adipeux  antérieur. 
— 12,  bourse  séreuse  prétibiale  profonde.  — 13,  liga- 
ment transverse.  — 14,  14’,  14”,  bourses  séreuses  pré- 
rotuliennes.  — la,  expansion  quadiâcipilale.  — 16,  apo- 
névrose superficielle . — 17,  peau. 
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ligament  croisé  antérieur.  Dans  ce  trajet,  elle  jette  une  gaine  complète  sur  le  liga- 
ment adipeux  (fig.  669,10),  cordon  grêle,  souvent  filiforme,  qui  prolonge  le  paquet 
adipeux  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  l’échancrure  intercondylienne. 

Le  paquet  adipeux  n'a  d'autre  rôle  physiologique  que  de  combler  les  vides  résultant  de& 
mouvements  combinés  du  fémur,  du  tibia  et  de  la  rotule.  Il  s’hypertrophie  à l’état  pathologique, 
notamment  à la  suite  des  inflammations  de  la  synoviale,  et  forme  alors  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse  qui  soulève  le  ligament  rotulien  et  le  déborde  latéralement.  — Le  ligament  adipeux, 
qui.  comme  on  le  sait,  n’est  pas  un  ligament,  mais  un  simple  repli  synovial,  présente  des 
variations  individuelles  fort  étendues.  Sur  certains  sujets,  il  fait  complètement  défaut.  Sur  d’autres, 
au  contraire,  il  prend  des  dimensions  insolites  et  forme  une  cloison  sagittale  qui  s'étend  depuis 
la  rotule  jusqu’aux  ligaments  croisés  et  qui  divise  la  cavité  articulaire  en  deux  cavités  latérales. 

£)  En  arrière  (fig.  670),  la  synoviale  articulaire  du  genou  revêt  la  face  antérieure, 

puis  les  faces  latérales  des  liga- 
ments croisés.  Arrivée  au  niveau 
du  ligament  postérieur  de  l’articu- 
lation, elle  se  réfléchit  en  dehors 
pour  tapisser  les  parties  latérales 
ou  condyliennes  de  ce  dernier 
ligament  et  se  continuer,  sur  les 
cotés,  avec  les  portions  latérales  de 
lasynoviale  articulaire.  Comme  on 
le  voit,  les  ligaments  croisés  sont 
compris  dans  une  sorte  de  méso 
que  leur  forme  la  séreuse  : quel- 
que profonds  qu’ils  soient,  ils  se 
trouvent  réellement  situés  en  de- 
hors de  l’articulation  et  on  peut 
arriver  sur  eux,  à la  partie  pos- 
térieure et  médiane  de  l’articu- 
lation, sans  intéressser  la  syno- 
viale; il  en  est  de  même  pour  la 
portion  médiane  ou  intercondy- 
lienne du  ligament  postérieur. 
Ajoutons  que  l’espace  irrégulier 
et  anfractueux  qui  se  trouve  com- 
pris entre  les  ligaments  croisés,  la 
synoviale  et  la  portion  médiane  du 
ligament  postérieur,  est  comblé 
par  une  masse  cellulo-graisseuse  constituant  le  paquet  adipeux  postérieur  du  genou. 

y)  Sur  les  côtés,  la  synoviale,  partie  de  la  surface  cartilagineuse  du  fémur,  tapisse 
la  face  interne  de  la  capsule  articulaire  jusqu’au  rebord  supérieur  des  fibro-carti- 
lages  semi-lunaires,  sur  lequel  elle  s’insère  et  où  elle  s’interrompt.  Elle  reprend  de 
nouveau  sur  le  rebord  inférieur  des  fibro-cartilages  et  vient  se  terminer  sur  le  pour- 
tour des  cavités  glénoïdes  du  tibia.  Les  ménisques,  comme  on  le  voit,  la  divisent 
en  deux  portions  (fig.  669,  8 et  8’)  : une  portion  sus-méniscale , représentant  la 
presque  totalité  de  la  séreuse  ; une  portion  sous-méniscale , relativement  toute 
petite,  s’étendant  des  ménisques  au  tibia. 

ô)  Outre  le  prolongement  antérieur  que  nous  avons  signalé  au-dessous  du  quadri- 
ceps,  la  synoviale  du  genou  envoie  à sa  partie  postérieure  deux  autres  prolonge- 
ments : l’un,  constant,  s’étale  à la  face  profonde  du  muscle  poplité  (fig.  650,8’ ; et 


Fig.  670. 

Coupe  transversale  de  l’articulalion  du  genou,  rasant 
la  surface  cartilagineuse  du  fémur  (genou  droit,  seg- 
ment inférieur  de  la  coupe,  demi-schématique)  (T.). 

1,  condvle  externe.  — 1',  condyle  interne.  — 2,  rotule.  — 3,  carti- 
lage d'encroûtement.  — 4.  4",  ligaments  croisés.  — 5,  ligament  laté- 
ral interne.  — 6,  tendon  du  poplité.  — 6’,  ligament  latéral  externe. 

— 7,  7’,  ligament  postérieur.  — 8,  8’,  ailerons  de  la  rotule.  — 9,  [taquet 
eellulo-graisseux  antérieur. — 10,  ligament  adipeux,  avec  10’.  son  inser- 
tion au  fémur.  —11,  synoviale,  avec  11’,  intérieur  de  la  cavité  séreuse. 

— 12.  repli  de  la  synoviale  derrière  les  ligaments  croisés.  — 13,  artère 
poplitée.  — 14,  veine  poplitée.  — 15,  nerf  sciatique  poplité  interne. 
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communique  parfois  (2  fois  sur  II  en  moyenne)  avec  la  synoviale  de  l'articulation 
péronéo-tibiale  supérieure;  il  peut  devenir  le  point  de  départ  de  formations  kysti- 
ques, les  kystes  du  creux  poplité  (voy.  p.  912),  qui  descendent  très  bas  dans  le 
mollet;  l’autre  prolongement,  inconstant  (on  le  rencontre  dans  la  moitié  des  cas 
environ,  d'après  Gruber),  se  trouve  situé  au-dessous  du  jumeau  interne.  En  plus  de 
ces  diverticules,  la  synoviale  envoie  parfois  dans  les  interstices  des  fibres  qui  consti- 
tuent le  ligament  postérieur  de  l’articulation  de  tout  petits  prolongements  : les  uns 
se  rencontrent  sur  la  partie  moyenne  du  ligament,  les  autres  sur  les  parties  latérales, 
au  niveau  de  l’insertion  supérieure  des  jumeaux,  sur  les  coques  condyliennes  ( procès 
synoviaux  sus-condy liens  de  Poirier).  Ces  prolongements  synoviaux  donnent  nais- 
sance à des  kystes  articulaires  du  creux  poplité,  et  il  est  à peine  besoin  de  faire 
remarquer  qu’ils  seront  soit  médians,  soit  latéraux,  suivant  qu’ils  se  développent 
aux  dépens  des  prolongements  médians  ou  aux  dépens  des  procès  sus-condyliens. 

La  synoviale  du  genou  nous  présente  encore,  plus  particulièrement  en  avant,  à droite  et  à 
gauche  de  la  rotule  et  au-dessus  du  ligament  adipeux,  un  très  grand  nombre  de  petits  replis  ou 
appendices  appelés  franges  synoviales.  Ces  franges  synoviales,  comme  on  le  sait,  jouent  un  cer- 
tain rôle  dans  la  pathogénie  des  corps  étrangers  que  l'on  observe  si  souvent  dans  l’articulation 
■du  genou,  lorsque  celle-ci  est  atteinte  d 'arthrite  sèche.  C'est  ainsi  que,  parfois,  elles  s'hypertro- 
phient  et  prolifèrent,  donnant  ainsi  naissance  à une  tumeur  décrite  sous  le  nom  de  lipome 
arborescent  du  genou.  D'autres  fois,  elles  s'épaississent  au  niveau  de  leur  extrémité  libre  et  se 
pédiculisent,  puis,  rompant  leur  pédicule,  elles  deviennent  libres  dans  la  cavité  articulaire  et 
constituent  alors  une  variété  de  corps  étrangers  mobiles,  les  corps  étrangers  adipeux  ou  fibro- 
adipeux.  D'après  quelques  auteurs,  elles  pourraient  également  donner  naissance  à des  corps 
étrangers  cartilagineux  ou  osseux  : ceux-ci  se  formeraient  aux  dépens  des  cellules  cartilagineuses 
isolées  que  les  franges  synoviales  renferment  normalement  dans  leur  épaisseur. 

Les  affections  de  la  synoviale  du  genou  (et  cela  s’explique  par  la  situation  superficielle  et  par 
le  rôle  que  l’articulation  fémoro-tibiale  remplit  pendant  la  marche  et  la  station  debout)  sont  d'une 
fréquence  extrême  : aussi  ont-elles  été  prises  comme  types  dans  la  description  de  la  plupart  des 
lésions  articulaires.  On  peut,  en  effet,  y rencontrer  toutes  les  variétés  d’arthrites  : arthrites  trau- 
matiques, arthrites  rhumatismales,  arthrites  blennorrhagiqnes.  arthrites  syphilitiques,  arthrites 
tuberculeuses,  arthrites  sèches. 

Ces  diverses  arthrites  amènent,  suivant  le  cas,  la  formation  dans  l'intérieur  de  la  synoviale,  soit 
d’un  épanchement  sanguin  ( hémarlhrose ),  soit  d’un  épanchement  séreux  ( hydarthrose ),  soit  d'un 
épanchement  purulent  ( pyartlirose ),  soit,  enfin,  de  fongosités.  Ajoutons  que  les  arthrites  qui 
s'accompagnent  d’un  épanchement  purulent  ( arthrites  purulentes ) sont,  en  raison  même  de 
l'étendue  considérable  de  la  synoviale,  d'une  extrême  gravité  et  qu’elles  peuvent  entraîner  la 
mort  du  malade. 

E.  Mouvements.  — L’articulation  du  genou  jouit,  tout  d’abord,  des  deux  mouve- 
ments fondamentaux  qui  caractérisent  les  articulations  trocbléennes  : la  flexion  et 
l’extension.  Elle  nous  présente,  en  outre,  des  mouvements  de  rotation  et  d’incli- 
naison latérale.  Nous  ne  pouvons  ici,  sans  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes 
imposées,  aborder  l’étude  détaillée  de  ces  mouvements  (voy.  pour  cela  les  Traités 
d’anatomie  descriptive).  Nous  dirons  seulement  que  les  mouvements  de  rotation  et 
•d'inclinaison  latérale,  surtout  ces  derniers,  sont  toujours  très  peu  étendus  à l’état 
normal  et,  d’autre  part,  qu’ils  ne  peuvent  se  produire  que  pendant  la  demi-flexion 
de  la  jambe  ; ils  sont  nuis  dans  l’extension  complète.  En  conséquence,  lorsque 
après  un  traumatisme  du  genou  on  obtiendra  des  mouvements  de  rotation  ou  des 
mouvements  d’inclinaison  latérale,  la  jambe  étant  en  extension  complète  suc  la 
uuisse,  on  en  pourra  conclure  que  les  ligaments,  qui,  à l’état  normal  limitent  ces 
mouvements  (c’est-à-dire  le  ligament  latéral  interne  pour  le  mouvement  d’incli- 
naison en  dehors,  le  ligament  latéral  externe  pour  le  mouvement  d’inclinaison  en 
dedans,  les  deux  ligaments  croisés  pour  le  mouvement  de  rotation  en  dedans,  le 
ligament  croisé  postérieur  et  le  ligament  latéral  externe  pour  le  mouvement  de 
rotation  en  dehors),  on  pourra  en  conclure,  disons-nGus,  que  ces  ligaments  ont  été 
rompus  ( entorses  du  genou). 
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L’exagération  des  mouvements  précités  peut  déterminer,  au  genou  comme  au  niveau  des 
autres  articulations,  des  entorses  simples,  des  entorses  graves  avec  arrachements  osseux,  enfin 
des  luxations. 

Les  luxations  du  genou  sont  rares,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  songe  à la  solidité  et  à 
la  multiplicité  des  liens  fibreux  et  musculaires  qui  maintiennent  les  surfaces  articulaires  en  con- 
tact. Le  déplacement  (fig.  671  et  671  bis ) peut  se 
faire  soit  en  dehors  ou  en  dedans  ( luxation  laté- 
rale), soit  en  arrière  ( luxation  postérieure ),  soit 
en  avant  (luxation  antérieure)  : cette  dernière 
variété  est  la  plus  fréquente  (Cahier). 

La  mobilité  de  l’articulation  peut  disparaître, 
au  genou  encore  comme  ailleurs,  à la  suite  des 
affections  traumatiques  ou  pathologiques  de 
cette  articulation  : on  dit  alors  qu’il  y a anky- 
losé. Cette  ankylosé,  on  le  conçoit,  entraîne  tou- 
jours une  gêne  considérable  de  la  marche.  Mais 
il  y a,  à ce  point  de  vue,  une  distinction  impor- 
tante à établir,  suivant  que  le  genou  est  anky- 
losé en  extension  ou  en  flexion  : dans  le  pre- 
mier cas,  en  effet,  la  gêne  se  trouve  réduite  au 
minimum  ; dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,, 
la  station  debout  et  la  marche  sont  impossibles 
sans  béquilles  ou  sans  appareil  prothétique  et  le 
chirurgien  est  obligé  d’intervenir  pour  redresser 
le  genou.  Donc,  toutes  les  fois  que  l’on  cherche 
à obtenir  la  guérison  d'une  affection  du  genou 
(l’ostéoarthrite  tuberculeuse  par  exemple),  par  l’ankylose  de  l’articulation,  il  faudra  avoir  le 
soin  de  placer  la  jambe  dans  l’extension.  Il  faudra  veiller  également  à ce  quelle  reste  bien 
dans  cette  position,  car,  comme  on  le  sait,  la  jambe,  dans  le  cas  d’arthrite  du  genou,  a naturelle- 
ment tendance  à se  mettre  en  flexion  sur  la  cuisse. 


Luxation  de  la  jambe 
en  arrière. 


Fig.  C71  bis. 
Luxation  de  la  jambe 
en  avant. 


(D’après  Fougue.) 


6°  Articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  — L’articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure appartient  au  genre  des  arthrodies. 

Les  surfaces  articulaires,  représentées  par  deux  facettes  arrondies  et  à peu  près 
planes  (voy.  plus  haut),  sont  maintenues  en  présence  par  une  capsule  fibreuse, 
que  renforcent  deux  ligaments,  un  ligament  antérieur  très  résistant,  un  ligament 
postérieur  plus  faible.  Une  synoviale,  qui  une  fois  sur  onze  en  moyenne  commu- 
nique avec  la  synoviale  du  genou,  revêt  la  face  interne  de  la  capsule  articulaire. 
Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  l’articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure ne  jouit  que  de  simples  mouvements  de  glissement,  peu  étendus,  difficile- 
ment appréciables. 

Les  ligaments  qui  réunissent  le  tibia  à la  tête  du  péroné  peuvent  se  rompre, 
à la  suite  d’une  contraction  particulièrement  violente  du  biceps  ou  des  muscles 
extenseurs  des  orteils  (Robert,  Tillaux),  ou  encore  à la  suite  d’une  fracture 
isolée  du  tibia.  On  observe  alors  une  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du 
péroné,  luxation  qui,  suivant  le  cas,  se  fait,  soit  en  arrière,  soit  en  avant,  soit 
en  haut. 

7Ù  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  genou,  exploration  et  voies 

d’accès.  — Les  os  et  articulations  du  genou  sont  recouverts  (fig.  672),  en  arrière, 
par  l’épaisse  couche  de  parties  molles  de  la  région  poplitée,  notamment  par  les 
vaisseaux  et  nerfs  qui  occupent  la  partie  moyenne  de  la  région.  Ceux-ci,  on  s’en 
souvient,  cheminent  au  voisinage  immédiat  du  plan  squelettique  : ils  peuvent  donc 
être  lésés  par  une  esquille  osseuse  dans  le  cas  de  fracture,  ou  encore  par  une 
extrémité  osseuse  déplacée  dans  le  cas  de  luxation.  En  raison  même  de  l’épaisseur 
des  parties  molles  précitées,  les  os  et  les  articulations  du  genou  sont  difficilement 
explorables  en  clinique  par  le  creux  poplité;  ils  sont  également,  et  pour  le  même 
motif,  inaccessibles  en  chirurgie  opératoire  par  cette  voie. 
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En  avant  et  sur  les  côtés,  au  contraire,  ces  mêmes  os  et  articulations  sont  seule- 
ment recouverts,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  par  la  peau  et  la  mince  couche  de 
plans  aponévrotiques  qui  forment  le  surtout  fibreux  antérieur  du  genou.  Ils  sont 


Coupe  transversale  du  genou  droit  passant  par  le  bord  supérieur  des  condyles  (sujet  congelé  ; 

segment  inférieur  de  la  coupe). 

{Celte  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  de  l’articulation  du  genou  et  les  voies  d’accès  sur  cetle  arti- 
culation.) 

i,  fémur,  avec  1’,  condyle  interne  et  1”,  condyle  externe.  — 2,  rotule.  — 3,  origine  du  ligament  rotulien.  — 4,  vaste 
interne.  — 5,  vaste  externe.  — 6,  bourse  séreuse  prérotulienne  sous-cutanée  et  6’,  bourse  prérotulienne  sous-aponévro- 
tique.  — 7,  aponévrose.  — 8,  synoviale  articulaire,  avec  8’  cul-de-sac  latéral  externe  et  8”,  cul-de-sac  interne.  — 
9,  coque  condvlienne  externe,  avec  9’,  son  noyau  sésamoïdien.  — 10,  coque  condylienne  interne.  — 11,  jumeau  interne, 
avec  11’,  la  bourse  qui  lui  est  commune  avec  le  demi-membraneux  et  11”,  celle  qui  le  sépare  en  partie  de  la  coque  con- 
dylienne interne  : ces  deux  bourses  sont  en  large  communication  entre  elles;  elles  communiquent  d'autre  part  avec  la 
synoviale  articulaire  par  l’intermédiaire  d’un  trou  (il’”)  percé  dans  la  coque  condylienne.  — 12,  demi -membraneux. 

— 13,  demi-tendineux.  — 14,  droit  interne.  — - 15,  couturier.  — 16,  plantaire  grêle.  — 17,  jumeau  externe.  — 18,  biceps. 

— 19,  sciatique  poplité  externe.  — 20,  sciatique  poplité  interne.  — 21,  tronc  des  artères  jumelles.  — 22,  artère  popli- 
tée, avec,  en  arrière  d’elle,  la  veine.  — 23,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 24,  ganglion. 

a et  a , voies  d’accès  sur  la  synoviale  articulaire  (arthrotomie).  — b,  vofe  d’accès  transrotulienne. 

donc,  en  ce  point,  presque  sous-cutanés  et  l’on  peut  aisément  les  explorer  ou  les 
aborder  par  cette  voie. 

L’exploration  du  genou,  comme  celle  des  autres  articulations,  comprend,  en  plus 
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de  l’inspection  et  de  l’examen  aux  rayons  X,  la  palpation  méthodique  de  chacune 
des  extrémités  osseuses,  de  chacun  des  ligaments,  de  la  synoviale.  Cette  palpation, 
le  plus  important  de  beaucoup  des  divers  modes  d’exploration  utilisés  en  clinique 
courante,  se  pratique,  nous  le  répétons,  par  la  face  antérieure  de  la  région  : elle 
est,  en  règle  générale,  des  plus  faciles.  Complétée  ensuite  par  l’examen  des  mouve- 
ments articulaires,  elle  fournit  des  renseignements  importants  sur  la  forme,  le 

volume,  la  sensibilité  des 
extrémités  osseuses , sur 
l’état  des  ligaments  et  sur 
le  contenu  de  la  synoviale. 
Ajoutons,  à propos  de  la 
synoviale,  que  lorsque  cette 
dernière  renferme  du  li- 
quide en  quantité  moyenne 
(fig.  673),  le  refoulement 
brusque  de  la  rotule  contre 
les  condyles  fémoraux  déter- 
mine une  sensation  particulière,  caractéristique  d’un  épanchement  intra-articu- 
laire  du  genou,  c’est  le  choc  rotulien;  ce  choc  ne  se  produit  pas  quand  l’articula- 
tion est  distendue  par  un  épanchement  abondant  ou  lorsqu’elle  contient  du  sang 
ou  des  fongosités  ou  du  pus. 

Les  os  et  articulations  du  genou  sont  abordés  par  les  chirurgiens  par  la  voie 
anterieure . — Deux  longues  incisions  longitudinales  (fig.  672, a et  a’),  faites  le  long 
des  bords  de  la  rotule,  donnentaccès  sur  la  synoviale  et  permettent,  dans  le  cas  d’ar- 
thrite purulente  par  exemple,  de  la  vider  et  de  la  drainer.  Dans  certains  cas  de 
corps  étrangers  à siège  douteux  ou  anormal,  une  incision  transversale  sous-rotu- 
lienne  peut  rendre  des  services  (Chaput).  — Quant  aux  incisions  destinées  à 
atteindre  le  squelette,  elles  sont  fort  nombreuses  : une  des  meilleures  est  l’incision 
en  H (incision  transversale,  aux  deux  extrémités  de  laquelle  on  mène  une  incision 
longitudinale);  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux,  qui  découvrent  largement  l’extré- 
mité fémorale  d'une  part,  l’extrémité  tibiale  d’autre  part.  Une  autre  bonne  incision 
exploratrice  est  celle  d Ollier,  verticale,  médiane,  transrotulienne  (fig.  672,6),  qui 
donne  deux  volets  latéraux,  et  lèse,  beaucoup  moins  que  les  précédentes,  les  parties 
importantes. 


Fig.  673. 

Recherche  du  choc  rotulien  (d’après  Forgue). 


ARTICLE  IV 

JAMBE 

Dans  le  langage  ordinaire,  comme  aussi  en  anatomie  descriptive,  on  donne  le 
nom  d e jambe  à ce  segment  du  membre  inférieur  qui  répond  au  tibia  et  au  péroné, 
autrement  dit  qui  s’étend  de  l’articulation  fémoro  tibiale  à l’articulation  tibio-tar- 
sienne.  En  anatomie  topographique,  ce  mot  de  jambe  doit  être  pris  dans  un  sens 
beaucoup  plus  restreint  : il  comprend  simplement  cette  portion  du  membre  qui  se 
trouve  comprise  entre  les  deux  régions  voisines,  le  genou  en  haut,  le  cou-de-pied 
en  bas.  Plus  explicitement,  elle  est  délimitée  : en  haut,  du  côté  du  genou,  par  un 
plan  horizontal,  passant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ; en  bas,  du  côté  du 
cou-de-pied,  par  un  deuxième  plan  horizontal,  passant  par  la  base  des  malléoles. 
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La  jambe,  à peu  près  arrondie  et  plus  volumineuse  en  haut  qu’en  bas,  revêt  dans 
son  ensemble  la  forme  d’un  tronc  de  cône  à base  supérieure.  11  convient  d’ajouter, 
cependant,  qu’elle  est  toujours  plus  ou  moins  aplatie  dans  le  sens  transversal,  de 
telle  sorte  que  ses  coupes  horizontales  (voy.  fig.  689),  au  lieu  d’être  circulaires, 
ont  toutes  la  forme  d’un  ovale  à grand  axe  antéro-postérieur. 

La  jambe,  comme  l’avant-bras,  nous  présente  deux  régions  principales  : l’une 
est  située  en  avant,  c’est  la  région  jambière  antérieure  ; l’autre  est  placée  en 
arrière,  c’est  la  région  jambière  postérieure.  De  ces  deux  régions,  la  postérieure 
est  à la  fois  la  plus  large,  la  plus  profonde,  la  plus  importante.  Elles  sont  séparées 
l’une  de  l’autre,  par  une  région  intermédiaire  ou  squelettique,  comprenant  les 
deux  os  de  la  jambe  et  le  ligament  interosseux. 

§ 1 — RÉGION  JAMBIÈRE  ANTÉRIEURE 

La  région  jambière  antérieure  ou  mieux  antéro-externe  occupe  le  côté  antéro- 
externe  de  la  jambe.  Elle  répond  assez  exactement  aux  deux  groupes  musculaires 
antérieur  et  externe  de  l’anatomie  descriptive  : le  groupe  des  extenseurs  et  le 
groupe  des  péroniers. 

1°  Limites.  — Ses  limites  supérieure  et  inférieure  se  confondent,  naturellement, 
avec  celles  de  la  jambe  : en  haut,  une  ligne  horizontale  passant  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  ; en  bas,  une  deuxième  ligne  horizontale  passant 
immédiatement  au-dessus  de  la  base  des  malléoles.  En  dedans,  notre  région  est 
délimitée  par  le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia,  que  l’on  sent  nettement  sous  la 
peau  ; en  dehors,  par  une  ligne  verticale  qui  répond  successivement,  en  allant  de 
haut  en  bas,  au  sillon  de  séparation  des  péroniers  et  du  soléaire  d’abord,  puis  au 
bord  externe  du  péroné. 

En  profondeur,  la  région  jambière  antérieure  s’étend  jusqu’aux  deux  os  de  la 
jambe  et  au  ligament  qui  les  unit  l’un  à l’autre. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  antéro-externe  de  la  jambe 
revêt  la  forme  d’un  quadrilatère,  allongé  dans  le  sens  vertical,  légèrement  convexe 
dans  le  sens  transversal.  Elle  présente,  chez  les  sujets  vigoureux  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région  seulement,  une  dépression  linéaire  à direction  verticale  : 
cette  dépression  répond  à la  cloison  qui  sépare  l’un  de  l’autre  le  groupe  muscu- 
laire antérieur  et  le  groupe  externe. 

Ce  n’est  que  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  que  la  palpation  permet  de 
reconnaître  aisément  le  péroné  ; partout  ailleurs  l’épaisseur  et  la  résistance  des 
muscles  rendent  cette  exploration  difficile.  Par  contre,  la  crête  du  tibia  est  acces- 
sible sur  toute  son  étendue  et  le  doigt  peut  avec  la  plus  grande  facilité  y constater 
la  moindre  irrégularité,  la  plus  faible  solution  de  continuité. 

Ajoutons  que,  ici  comme  ailleurs,  la  palpation  de  la  région  doit  être  faite  métho- 
diquement, plan  par  plan,  et  qu’elle  doit  être  complétée  et  au  besoin  contrôlée  par 
l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constituants.  — La  région  jambière  antérieure  nous  offre  à considérer 
les  cinq  plans  suivants  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  Y aponé- 
vrose ; 4°  la  couche  profonde  ou  musculaire  ; o°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau,  plus  ou  moins  recouverte  de  poils  suivant  les  sujets,  est 
relativement  mince,  peu  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Directement  au  contact 
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du  squelette  sur  toute  la  hauteur  de  la  crête  du  tibia,  elle  peut,  dans  le  cas  d’une 
contusion  à ce  niveau,  être  sectionnée  par  cette  crête  aussi  nettement  que  par  un 
instrument  tranchant.  Signalons  encore  qu’elle  est  un  siège  d’élection  pour  Yec- 
thyma,  notamment  chez  les  cavaliers  (Dauvé),  et  que  c’est  à son  niveau,  plus  par- 
ticulièrement sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  que  se  développe  habituellement 
V ulcère  variqueux. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  présente  ici 
rien  de  particulier.  Comme  à l’avant-hras,  il  se  divise  en  deux  portions:  une  por- 
tion aréoloAre,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse  ; une  portion  lamelleuse,  consti- 
tuant le  fascia  superücialis.  Le  fascia  superficialis  lui -même  se  subdivise  en 
deux  lames,  entre  lesquelles  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels 
(fig.  675).  Nous  y reviendrons  plus  loin.  Il  est  à remarquer  que  le  fascia  super- 
ücialis fait  défaut  à la  partie  inféro-externe  de  la  région,  là  où  le  péroné  se  dégage 
des  masses  musculaires  pour  devenir  superficiel  : à ce  niveau,  la  graisse  est  plus 
rare  et  la  peau  est  unie  à l’aponévrose  par  des  tractus  conjonctifs  plus  ou  moins 
serrés. 


C.  Aponévrose.  — L’aponévrose  est  une  dépendance  de  l’aponévrose  jambière. 
Elle  recouvre  la  région  dans  toute  son  étendue.  Partie  du  bord  antérieur  du  tibia, 

où  elle  est  solidement  insérée,  elle  se  porte 
en  dehors,  contourne  le  péroné  et  passe  à la 
région  postérieure,  où  nous  la  retrouverons. 
Arrivée  sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  elle 
émet  une  cloison  transversale  (fig.  674,8), 
ordinairement  très  résistante,  qui  vient  se 
fixer  sur  le  bord  externe  du  péroné  : nous 
lui  donnerons  le  nom  de  cloison  intermus- 
culaire externe.  Cette  cloison,  continuant 
en  dehors  du  péroné  le  plan  squelettique, 
sépare  à ce  niveau  la  région  jambière  anté- 
rieure de  la  région  jambière  postérieure. 

L’aponévrose  jambière  antérieure  nous 
offre  à considérer  deux  faces  et  deux  extré- 
mités. — Sa  face  antérieure  ou  superficielle 
répond  au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 
Sa  face  postérieure  ou  profonde  recouvre  les 
masses  musculaires  de  la  région  et  nous 
ferons  remarquer  à ce  sujet  que,  tout  en 
haut,  elle  donne  insertion  à de  nombreux 
faisceaux  du  jambier  antérieur,  de  l’exten- 
seur commun  des  orteils  et  du  long  péro- 
nier latéral  : on  ne  peut  donc  la  séparer  de 
ces  muscles  qu’à  la  condition  d’inciser  les 
faisceaux  précités . — A son  extrémité 
supérieure,  l’aponévrose  jambière  se  con- 
tinue avec  l’aponévrose  du  genou.  Rappe- 
lons, en  passant,  qu’elle  prend  de  solides 
attaches  sur  les  principales  saillies  de  la  région  : la  tête  du  péroné,  la  tubé- 
rosité externe  du  tibia,  la  tubérosité  antérieure  du  même  os,  le  tubercule  du 


Fig.  674. 

Les  aponévroses  de  la  jambe,  vues  sur  une 
coupe  transversale  passant  à l’union  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  (T.). 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  membrane  interos- 
seuse. — 4.  peau.  — 5,  tissu  cellulaire  sous-eutané. 

6.  aponévrose  jambière  superficielle.  — 7 , cloi- 
son intermusculaire  antérieure.  — 8,  cloison  inter- 
musculaire externe.  — 9,  aponévrose  jambière 
profonde.  — 10,  loge  antérieure.  — 11,  loge  ex- 
terne. — 12,  loge  postérieure,  avec  : 12’,  sa  partie 
superficielle  pour  les  muscles  de  la  couche  superfi- 
cielle : 12",  sa  partie  profonde  pour  les  muscles  de 
la  couche  profonde.  — 13,  artère  tibiale  antérieure. 
— 14.  artère  tibiale  postérieure  et  nerf  tibial  posté- 
rieur. — 15,  artère  péronière.  — 16,  nerf  tibial 
antérieur. 
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jambier  antérieur.  — Son  extrémité  inférieure  se  continue  avec  le  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse  (voy.  Cou-de-pied ),  qui  est  une  de  ses  dépendances. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l’aponévrose  jambière  antérieure,  beau-  , 
coup  plus  épaisse  en  haut  qu’en  bas,  est  constituée  par  des  fibres  transversales  et 
par  des  libres  verticales  ou  plus  ou  moins  obliques,  qui  s’entrecroisent  avec  les 
premières  dans  tous  les  sens  et  sous  tous  les  angles.  Nous  avons  déjà  dit,  à propos 
du  genou,  qu’un  certain  nombre  de  muscles  de  la  cuisse,  notamment  le  demi- 
tendineux,  le  couturier,  le  droit  interne  et  le  biceps,  lui  envoyaient  de  nombreux 
faisceaux  de  renforcement  et  devenaient  ainsi,  pour  elle,  des  sortes  de  muscles 
tenseurs. 

L’aponévrose  bride  énergiquement  les  muscles  sous-jacents  et  les  maintient  en 
quelque  sorte  sous  tension  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  qu’ils  occupent.  Il  en  résulte 
que,  lorsqu’elle  est  affaiblie  en  un  point  ou  déchirée,  les  muscles  font  hernie  : c’est 
habituellement  à la  partie  moyenne  de  la  jambe,  au  niveau  du  muscle  jambier 
antérieur,  que  siège  cette  lésion  {hernie  du  jambier  antérieur). 

D.  Couche  profonde  ou  musculaire.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  se  trouvent 
cinq  muscles  (fig.  675  et  677),  répartis  en  deux  groupes  : l’un  qui  est  en  dedans, 
l’autre  qui  est  en  dehors.  Une  cloison  fibreuse  {cloison  inter  musculaire  anté- 
rieure, fig.  674,7),  partie  de  l’aponévrose  ci-dessus  décrite  et  fixée  d’autre  part  au 
bord  antérieur  du  péroné,  sépare  les  deux  groupes  et,  du  même  coup,  divise  l’es- 
pace compris  entre  l’aponévrose  et  le  plan  squelettique  en  deux  loges  : une  loge 
interne  et  une  loge  externe. 

a.  Muscles  de  la  loge  interne.  — La  loge  interne  ou  tibiale  est  nettement  circons- 
crite : en  avant,  par  l'aponévrose  ; en  dedans  et  en  arrière,  par  la  face  externe  du 
tibia,  le  ligament  interosseux  et  la  face  interne  du  péroné  ; en  dehors,  par  la  cloi- 
son intermusculaire  antérieure.  Elle  renferme  quatre  muscles  qui  sont  : 1°  sur  un 
plan  superficiel,  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  commun  des  orteils  et  le  péro- 
nier antérieur  ; 2°  sur  un  plan  profond,  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  Ces 
muscles  sont  en  partie  séparés  les  uns  des  autres  par  une  couche  celluleuse,  mince 
en  certains  points,  plus  épaisse  en  d’autres,  notamment  dans  l’interstice  où  che- 
minent les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  et,  en  bas,  au  niveau  de  la  face  pro- 
fonde de  l’aponévrose  (voy.  plus  loin).  Rappelons  que  cette  couche  celluleuse 
intermusculaire  se  continue,  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  ligament  interos- 
seux, avec  la  couche  cellulaire  profonde  de  la  région  postérieure  de  lajambe  et  du 
creux  poplité.  C’est  dans  son  épaisseur  que  se  développent  les  phlegmons  dits  pro- 
fonds de  la  région  antérieure  de  lajambe. 

a)  Le  jambier  antérieur  occupe  la  partie  la  plus  interne  de  la  loge.  Il  prend  nais- 
sance, à la  fois  : sur  la  face  externe  du  tibia  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ; sur  la 
tubérosité  antérieure  du  même  os  ; sur  une  saillie  qui  se  trouve  un  peu  en  dehors 
de  cette  tubérosité,  plus  exactement  à mi-distance  de  cette  tubérosité  et  de  la  tête 
du  péroné,  et  qui  prend  le  nom  de  tubercule  du  jambier  antérieur  ou  tubercule 
de  Gerdy  ; sur  la  partie  interne  du  ligament  interosseux;  à la  face  profonde  de 
l’aponévrose  jambière  ; enfin,  sur  cette  cloison  fibreuse,  très  épaisse  et  très  résis- 
tante, qui  le  sépare  du  muscle  suivant. 

P)  L 'extenseur  commun  des  orteils  se  trouve  situé  à la  partie  externe  de  la 
loge,  tout  contre  la  cloison  intermuscuiaire.  Il  s’insère  sur  les  points  suivants  : la 
tubérosité  externe  du  tibia  ; la  face  interne  du  péroné,  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs ; la  partie  externe  du  ligament  interosseux  ; la  face  profonde  de  l’aponévrose 
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jambière  ; enfin,  les  deux  cloisons  fibreuses  qui  le  séparent  des  muscles  voisins. 

y)  Le  péronier  antérieur  ; 
situé  à la  partie  inférieure  et 
externe  de  la  région,  prend 
naissance  sur  la  face  interne 
du  péroné  (partie  inférieure). 
C/est  un  muscle  aplati  et  géné- 
ralement fort  mince,  situé 
immédiatement  en  dehors  de 
l’extenseur  commun  des  or- 
teils, avec  lequel  il  est  intime- 
ment confondu  à son  origine. 

8)  L 'extenseur  propre  du 
gros  orteil  se  détache  de  la 
face  interne  du  péroné  (par- 
tie moyenne)  et  de  la  portion 
avoisinante  du  ligament  inter- 
osseux. Il  est  profondément 
situé  entre  les  deux  muscles 
précédents.  11  est  même  recou- 
vert par  eux  à son  origine  et 
il  ne  s’en  dégage  qu’à  la  par- 
tie inférieure  de  la  jambe. 

Les  quatre  muscles  dont 
nous  venons  d’indiquer  l’ori- 
gine se  dirigent  verticalement 
en  bas  : le  jambier  antérieur 
longe  la  face  externe  du  tibia  ; 
l’extenseur  commun  des  or- 
teils et  le  péronier  antérieur 
suivent  la  face  interne  du 
péroné;  l’extenseur  propre, 
enfin,  chemine  entre  le  jam- 
bier antérieur,  qui  est  en  de-^ 
dans,  et  l’extenseur  commun, 
qui  est  en  dehors  . Charnus  en 
haut  et  fortement  tassés  les. 
uns  contre  les  autres,  ils  se 
jettent,  à la  partie  moyenne 
de  la  jambe,  sur  des  tendons 
cylindroïdes,  qui,  continuant 
la  direction  des  corps  muscu- 
laires, descendent  dans  la  ré- 
gion du  cou-de-pied,  où  nous 
les  retrouverons.  Envisagés 
au  point  de  vue  de  leur  action, 
ces  muscles  sont  tous  fléchis- 
seurs du  pied  sur  la  jambe; 
le  jambier  antérieur  et  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  sont  en  plus  rotateurs 


Fig.  675. 

Région  anléro-externe  de  la  jambe  : plan  superficiel. 

1,  jambier  antérieur.  — 2,  extenseur  commun  des  orteils.  — 3,  exten- 
seur propre  du  gros  orlcil.  — 4,  court  péronier  latéral.  — 5,  aponé- 
vrose. incisée  et  réclinée,  en  même  temps  que  le  muscle  extenseur  com- 
mun des  orteils,  pour  mettre  à découvert  le  paquet  vasculo-nerveux.  — 
'i,  jumeau  externe.  — 7,  artère  tibiale  antérieure,  et  8,  nerf  tibial  anté- 
rieur. — 9,  soléaire.  — 10.  rameau  du  cutané  péronier.  — 11,  rameau 
du  musculo-cutané.  — 12,  long  péronier  latéral. 
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du  pied  en  dedans  et  adducteurs  ; l’extenseur  commun  et  le  péronier  antérieur, 
rotateurs  du  pied  en  dehors  et  abducteurs;  enfin,  les  extenseurs  ne  sont  pas 
seulement  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe,  ils  sont  encore  extenseurs  des 
orteils.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’action  de  ces  divers  muscles. 

Les  muscles  de  la  loge  antérieure  présentent,  avec  l’artère  tibiale  antérieure  et  le 
nerf  homonyme,  des  rapports  importants.  Nous  les  étudierons  tout  à l'heure  à 
propos  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

Chacun  des  muscles  que  nous  venons  de  signaler  est,  dans  sa  portion  tendineuse,  séparé  de  la 
face  profonde  do  L’aponévrose  jambière  et  des  autres  parois  dé  la  loge  par  un  tissu  cellulo-adi- 
peux  très  lâche,  véritable  gaine  celluleuse  destinée  sans  doute  à favoriser  le  glissement  du  ten- 
don sur  la  face  profonde  de  l’aponévrose  jambière.  Ces  gaines  celluleuses  péritendineuses  sont 
absolument  indépendantes  des  gaines  synoviales  du  cou-de-pied  (voy.  plus  loin,  p.  961)  ; elles 
présentent  leur  maximum  de  développement  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  partie  antéro- 
externe  de  la  jambe.  11  n’est  pas  rare,  en  particulier  chez  les  jeunes  soldats,  de  les  voir  s’en- 
flammer à la  suite  de  marches  longues  et  pénibles  ; elles  donnent  alors  naissance  à, une  affection, 
que  Pauzat  (1892),  a décrite  sous  le  nom  de  ai  crépitant  de  la  jambe  et  Mignon  et  Sieur  (1900)  sous 
le  nom  de  cellulite  péritendineuse  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  affection  qui 
se  .caractérise  par  des  frottements  apparaissant  pendant  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
■du  pied,  et  aussi,  par  un  gonflement  douloureux  et  œdémateux.  Ce  gonflement  est  localisé  au 
tiers  inférieur  de  la  jambe  et  n’empiète  pas  sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied,  ce  qui  permet 
de  distinguer  la  cellulite  péritendineuse  de  la  synovite  tendineuse.  Par  contre,  il  empiète  plus 
ou  moins  sur  la  face  interne  du  tibia  (d'où  confusion  possible  avec  la  périostite  du  tibia)  : au 
voisinage  du  cou-de-pied,  en  effet,  l’aponévrose  jambière  antérieure  ou  mieux  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  cou-de-pied,  en  allant  se  continuer  avec  l’aponévrose  jambière  postérieure,  ne 
se  fusionne  pas  toujours  avec  la  périoste  tibial,  mais  en  reste  séparée,  sur  une  partie  de  son  éten- 
due tout  au  moins,  par  une  couche  celluleuse  plus  ou  moins  lâche  (fig.  720,9’)  qui  se  continue 
-avec  la  gaine  celluleuse  péritendineuse. 

h.  Muscles  de  la  loge  externe.  — La  loge  externe  ou  péronière,  à son  tour>  se 
trouve  circonscrite  : en  dehors,  par  l’aponévrose  ; en  dedans,  par  la  face  externe  du 
péroné  ; en  avant,  par  la  cloison  intermusculaire  antérieure,  qui  la  sépare  de  la 
loge  tibiale  ; en  arrière,  par  l’aponévrose  intermusculaire  externe,  qui  la  sépare 
des  muscles  de  la  région  jambière  postérieure.  Deux  muscles  sont  contenus  dans 
■cette  loge  : le  long  péronier  latéral  et  le  court  péronier 
latéral.  Le  premier  tire  son  origine  : de  la  tête  du 
péroné,  du  tiers  supérieur  de  la  face  externe  du  même 
os,  de  l’aponévrose  jambière  et  des  deux  cloisons  inter- 
musculaires qui  le  séparent  des  muscles  voisins.  Le 
court  péronier  latéral,  moins  long  que  le  précédent  et 
situé  au-dessous  de  lui,  se  détache  de  la  face  externe 
-du  péroné,  dans  son  tiers  moyen.  Les  deux  péroniers 
latéraux  se  portent  verticalement  en  bas  en  longeant  le 
péroné  et,  comme  les  muscles  de  la  loge  antérieure, 
passent  dans  la  région  du  cou-de-pied,  où  nous  aurons  à 
les  suivre  (voy.  Cou-de-pied).  Ils  sont,  l’un  et  1 autre, 

■extenseurs,  abducteurs  et  rotateurs  du  pied  en  dehors  : 
congénères  de  l’extenseur  commun  et  du  péronier  anté- 
rieur au  point  de  vue  de  l’abduction  et  de  la  rotation  en 
dehors  du  pied,  ils  sont  antagonistes  de  ces  mêmes  mus- 
oles,  au  point  de  vue  de  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Les  muscles  péroniers  sont,  comme  les  muscles  antérieurs 
de  la  jambe,  innervés  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe  : 
il  en  résulte  au’ils  sont,  en  règle  générale,  paralysés  en  même  Pied  varus  équin  paralytique,  forte 

tcmps  que  ces  derniers  muscles,  lorsque  le  sciatique  poplité  serand.) 

■externe  a été  sectionné  (fractures  du  col  du  péroné,  plaies  du 

jarret)  ou  lorsque  les  cellules  du  centre  médullaire  de  ce-  nerf  ont  été  lésées  (paralysie  infan- 
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lilc).  Cette  paralysie  des  muscles  de  la  région  jambière  antérieure  détermine  une  déformation 
particulière  du  pied,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  pied  bot  varus  équin  paralytique  (fig.  676),  et 
qui  se  caractérise  par  l’extension  permanente  (équin)  et  par  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans 
également  permanentes  (varus)  : la  suppression  de  l’action  des  muscles  antérieurs  (et  la  contrac- 
tion exagérée,  suivie  plus  tard  de  rétraction,  des  muscles  postérieurs  et  en  particulier  du  tendon 
d’Acbille.  qui  résulte  de  ce  que  ces  muscles  postérieurs  n’ont  plus  de  contre-poids)  détermine  la. 
déformation  du  pied  en  équin  ; la  suppression  de  l’action  des  muscles  externes  (et  la  contraction 
exagérée,  suivie  de  rétraction,  du  jambier  postérieur  dont  l’action  devient  prédominante)  produit 
la  déformation  en  varus.  Cette  malformation  du  pied  gêne,  commenous  l'avons  déjà  dit,  considé- 
rablement la  marche  et  constitue  une  grave  infirmité.  Parmi  les  traitements  conseillés  contre  elle 
nous  signalerons  : 1°  V arthrodèse  (Albert),  qui  a pour  but  d'immobiliser  le  pied  en  bonne  position 
par  une  ankylosé  artificielle  ; 2<>  Y anastomose  musculo-tendineuse  (Nicoladini).  qui  consiste  à 
anastomoser  le  tendon  des  muscles  paralysés  avec  un  muscle  resté  sain  ; par  exemple,  à réunir 
les  tendons  des  péroniers  au  triceps  sural. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  jambière  antérieure  est  cons- 
titué : 1°  par  la  face  externe  du  tibia,  creusée  en  gouttière  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs pour  donner  insertion  au  muscle  jambier  antérieur,  convexe  au  contraire 
dans  sa  partie  inférieure,  où  elle  contourne  l’os  de  dehors  en  dedans  pour  devenir 
antérieure  ; 2°  par  la  portion  de  la  face  interne  du  péroné  qui  est  en  avant  de  la 
crête  interosseuse  ; 3°  par  le  ligament  interosseux  qui,  étendu  de  cette  crête  inter- 
osseuse au  bord  externe  du  tibia,  unit  les  deux  os  l’un  à l’autre.  Nous  étudierons 
ces  divers  éléments  dans  le  § 3. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  — La  région  jambière  antérieure,  outre  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  lui  sont  spécialement  destinés,  nous  présente  des  troncs  vasculaires  et 
nerveux,  qui  ne  font  que  la  traverser  pour  gagner  les  régions  situées  au-dessous. 

A.  Artères.  — L’artère  la  plus  importante  de  la  région,  la  seule  importante  pour- 
rions-nous dire,  est  V artère  tibiale  antérieure . 

L’artère  tibiale  antérieure  (fig.  675,7  et  677,10),  née  à la  face  postérieure  de  la 
jambe  au  niveau  de  l’anneau  du  soléaire,  pénètre  dans  notre  région  en  traversant 
d’arrière  en  avant  l’extrémité  supérieurede  l’espace  interosseux.  Elle  parcourt  alors 
la  région  jambière  antérieure  suivant  une  direction  qui  peut  être  assez  exactement 
représentée  par  une  ligne  droite  menée  du  tubercule  du  jambier  antérieur  à la  par- 
tie moyenne  de  l’espace  intermalléolaire  : c’est  sur  cette  ligne  de  direction  de  l’artère 
que,  dans  la  ligature,  on  pratique  les  incisions  destinées  à découvrir  le  vaisseau. 

L’artère  tibiale  antérieure  est  constamment  accompagnée  par  deux  veines,  ses 
veines  satellites,  l’une  interne,  l’autre  externe.  Le  nerf  tibial  antérieur,  qui  l’accom- 
pagne également,  chemine  en  avant  d’elle.  L’artère,  ses  deux  veines  et  le  nerf 
tibial  antérieur  constituent  le  paquet  vasculo-nerveux  de  la  région  antérieure  de 
la  jambe. 

L’artère  tibiale  antérieure  affecte  les  rapports  suivants  (fig.  678j.  — En  arrière , 
elle  repose  sur  la  face  antérieure  du  ligament  interosseux  dansées  trois  quarts  supé- 
rieurs, et,  dans  son  quart  inférieur,  au  moment  où  elle  pénètre  dans  la  région  du 
cou-de-pied,  sur  la  face  externe  du  tibia.  — En  avant , elle  est  recouverte,  en  allant 
de  la  surface  vers  la  profondeur  : 1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
2°  par  l’aponévrose  ; 3°  par  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe,  c’est-à-dire  par  le 
jambier  antérieur  dont  elle  longe  constamment  le  côté  externe,  par  l’extenseur  com- 
mun et  par  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  Dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,, 
l’extenseur  commun  et  le  jambier  antérieur  existant  seuls,  l’artère  se  trouve  unique- 
ment en  rapport  avec  ces  deux  muscles  : plus  exactement,  elle  est  située  tout  au  fond 
de  l’interstice  qui  sépare  le  muscle  jambier  antérieur  de  l’extenseur  commun.  Dan& 
la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  l’extenseur  propre  étant  venu  s’interposer  entre 
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l’extenseur  commun  et  le  jambier  antérieur,  l’artère  tibiale  antérieure  abandonne 
l’extenseur  commun  pour 


suivre  son  muscle  satel- 
lite le  jambier  antérieur  : 
elle  chemine  dès  lors 
dans  l’interstice  qui  sé- 
pare ce  dernier  muscle 
de  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil,  d’autant  plus 
superficielle  qu’elle  se 
rapproche  davantage  du 
cou-de-pied,  les  corps 
musculaires  faisant  place, 
à ce  niveau,  à leurs  ten- 
dons. 

En  résumé,  nous  voyons 
que  l’artère  tibiale  anté- 
rieure, quel  que  soit  le 
point  où  on  la  consi- 
dère, se  trouve  placée 
dans  le  premier  espace 
intermusculaire  que  l’on 
rencontre  à partir  de  la 
crête  tibiale.  Cet  inters- 
tice, dans  lequel  il  faut 
pénétrer  pour  découvrir 
l’artère  (fig.  678,  a et  b), 
est  facile  à atteindre  en 
bas.  Il  est,  par  contre,  dif- 
ficilement accessible  en 
haut,  en  raison  de  la  com- 
pression que  le  jambier 
et  l’extenseur  subissent 
dans  la  loge  ostéo-fibreuse 
qui  les  renferme.  Pour  le 
trouver,  on  conseille  d’in- 
ciser tout  d’abord  l’apo- 
névrose jambière  en  tra- 
vers, c’est-à-dire  en  allant 
de  la  crête  du  tibia  à la 
cloison  qui  sépare  le  long- 
péronier  latéral  de  l’ex- 
tenseur commun  : on  ren- 
contre ainsi  sûrement 
l’interstice  cherché,  puis- 
que l’incision  faite  à 
l’aponévrose , le  croise 
forcément , et  il  suffit 
alors,  après  l’avoir  reconnu 


Région  antérieure  de  la  jambe,  plan  sous-aponévrotique. 

1,  1’.  lambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  lambeaux  aponévrotiques,  avec,  sur  leur 
face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — 3,  jambier  antérieur.  — 
■4,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  — 4’,  extenseur  commun  des  orteils,  en 
grande  partie  réséqué.  — 5,  péronier  antérieur.  — 6,  long  péronier  latéral, 
incisé  en  haut  et  récliné  pour  découvrir  le  nerf  sciatique  popiité  externe. . — 
7,  court  péronier  latéral.  — 8,  soléaire.  — 9,  jumeau  externe.  — 10,  artère 
tibiale  antérieure  avec  ses  veines  satellites.  — 11,  récurrente  tibiale  antérieure. 
— 12,  malléolaire  externe.  — 13,  nerf  sciatique  poplité  externe.  — 14,  nerf 
tibial  antérieur.  — 15,  nerf  musculo-cutané.  — 16,  malléole  externe. 

, de  fendre  l’aponévrose  en  long,  juste  dessus,  dit  Fara- 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  IÎ. 
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beuf,  pour  arriver  aisément  sur  l’artère.  Au  cours  de  son  trajet,  la  tibiale  anté- 
rieure abandonne  de  nombreux  rameaux  musculaires,  tous  de  petit  calibre  et. 
sans  nom,  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  la  région.  Elle  fournit,  en  outre,  les 
trois  branches  suivantes  : 1°  tout  en  haut,  la  récurrente  tibiale  antérieure  que 
nous  avons  déjà  décrite  (p.  893)  à propos  de  la  région  rotulienne  ; 2°  tout  en  bas. 


Coupes  transversales  de  la  jambe  droite  passant  : A,  au  niveau  du  tiers  supérieur;  B.  au  niveau 
du  tiers  inférieur  (sujet  congelé  ; partie  antérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 


(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’artère  tibiale  antérieure  et  les  voies  d’accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  — 2.  péroné.  — 3.  jambier  antérieur.  — 4,  extenseur  commun  des  orteils.  — 5,  extenseur  propre  du  gros 
orteil.  — G.  jambier  postérieur.  — 7,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 8,  long  péronier.  — 9,  court  péronier.  — 
10,  soléaire.  — 11.  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  — 12,  nerf  tibial  antérieur.  — 13,  nerf  musculo-cutanc.  — 14,  ligament 
interosseux.  — 15,  aponévrose,  avec  15’,  cloison  séparant  les  muscles  extenseurs  des  péroniers. 

«,  voie  d’accès  sur  l'artère  tibiale  antérieure  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  6,  voie  d'accès  sur  la  même  artère 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  la  mal- 
léolaire externe  et  la  malléolaire  interne,  qui  disparaissent  aussitôt  dans  la  région 
du.  cou-de-pied. 

B.  Veines.  — Les  veines  se  distinguent  en  superficielles  ou  profondes.  — Les 
veines  superficielles  forment,  dans  toute  la  région,  un  réseau  à mailles  fort  irré- 
gulières. Elles  aboutissent,  les  unes  à la  saphène  interne,  les  autres  à la  saphène 
externe  (voy.  Région  jambière  postérieure).  — Les  veines  profondes  accompa-' 
gnent  les  artères.  L’artère  tibiale  antérieure,  notamment,  est  accompagnée  de  deux 
veines  satellites , l’une  interne,  l’autre  externe.  Elles  sont  réunies  l’une  à l’autre 
par  de  nombreuses  anastomoses  transversales,  anastomoses  qui  sont  parfois- 
gênantes,  lorsqu’on  pratique  la  ligature  du  tronc  artériel. 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  sont,  comme  les  veines,  superficiels  ou 
profonds.  — Les  lymphatiques  superficiels  se  portent  obliquement  en  haut  et 
en  dedans  vers  le  côté  interne  du  membre.  Ils  se  rendent  aux  ganglions  inférieurs 
du  pli  de  l’aine.  Leur  inflammation  ( lymphangite ) s’observe  fréquemment,  en  cli- 
nique, à la  suite  des  excoriations  et  des  blessures  du  pied  et  des  orteils  : elle  se  com- 
plique souvent  de  la  formation  d’un  phlegmon  qui  occupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  que,  pour  ce  motif,  on  appelle  phlegmon  superficiel.  — Les  lymphatiques 
profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  Arrivés  à la  partie 
supérieure  de  la  région,  ils  y rencontrent  parfois  un  petit  ganglion,  le  ganglion 
tibial  antérieur , qui,  lorsqu’il  existe,  est  appliqué  sur  le  ligament  interosseux.  Ils 
s’interrompent,  en  totalité  ou  en  partie  seulement,  dans  ce  ganglion.  Puis,  traver- 
sant le  ligament  interosseux  en  même  temps  que  l’artère,  ils  arrivent  à la  région 
postérieure  de  la  jambe  et  remontent  alors  dans  le  creux  poplité,  où  ils  se  jettent 
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dans  les  ganglions  de  cette  région.  Leur  inflammation,  plus  rare  que  celle  des  lym- 
phatiques superficiels,  peut  également  se  terminer  par  suppuration  et  déterminer 
la  formation  d’un  plegmon  profond. 

B.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  divisent  ici  encore,  en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  675),  destinés  à la  peau,  pro- 
viennent, pour  la  plupart,  du  cutané  péronier , branche  du  sciatique  poplité 
externe.  Au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  le  nerf  musculo-cutané , jusque-là  profond, 
traverse  l’aponévrose  et,  bientôt  après,  se  partage  en  deux  branches,  légèrement 
divergentes,  qui  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dedans  vers  la  face  dorsale 
du  cou-de-pied  : le  musculo-cutané  fournit  quelques  fins  rameaux  à la  partie  infé- 
rieure de  la  région. 

b.  Nerfs  profonds.  — Les  nerfs  profonds,  destinés  aux  muscles,  sont  fournis 
par  les  deux  branches  terminales  du  sciatique  poplité  externe  : le  musculo-cutané  et 
le  tibial  antérieur.  — Le  nerf  musculo-cutané  (fig.  677,15),  branche  de  bifurcation 
externe  du  sciatique  poplité  externe,  descend  tout  d’abord  dans  l’épaisseur  du  long- 
péronier  latéral,  puis  entre  les  deux  péroniers  latéraux  et  vient,  enfin,  se  placer 
immédiatement  en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire  antérieure,  dans  l’inters- 
tice celluleux  qui  sépare  le  court  péronier  latéral  de  l’extenseur  commun  des  orteils. 
C’est  là  qu’il  perfore  l’aponévrose  pour  devenir  sous-cutané.  Au  cours  de  son  trajet, 
le  musculo-cutané  fournit  des  rameaux  aux  deux  péroniers  latéraux.  — Le  nerf 
tibial  antérieur  (fig.  677,14),  branche  de  bifurcation  interne  du  sciatique  poplité 
«externe,  naît,  comme  le  précédent,  sur  le  côté  externe  de  la  tête  du  péroné.  De  là, 
se  portant  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  il  traverse  successivement 
les  insertions  supérieures  du  long  péronier  latéral  et  de  l’extenseur  commun  des 
orteils  et  vient  rejoindre,  sur  le  ligament  interosseux,  l’artère  tibiale  antérieure, 
•dont  il  partagera  désormais  le  trajet  et  les  rapports  : c’est  dire  qu’il  suit,  comme 
elle,  un  trajet  vertical  et  traverse  de  haut  en  bas  toute  la  région.  Il  est  placé,  tout 
d’abord,  sur  le  côté  externe  de  l’artère;  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  souvent  plus 
haut,  il  passe  en  avant  d’elle  et,  la  croisant  en  X,  il  vient  occuper  son  côté  interne, 
situation  qu’il  conservera  désormais  au  cou-de-pied  et  au  pied.  Le  nerf  tibial  anté- 
rieur fournit  des  rameaux  au  jambier  antérieur,  à l’extenseur  commun  des  orteils, 
à l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  au  péronier  antérieur.  — Comme  on  le  voit, 
chacune  des  deux  loges  de  notre  région  jambière  antérieure  possède  un  tronc  ner- 
veux spécialement  destiné  aux  muscles  contenus  dans  sa  loge  : dans  la  loge  externe 
nu  péronière  se  trouve  le  nerf  musculo-cutané  pour  les  deux  péroniers  latéraux  ; 
dans  la  loge  interne  ou  tibiale,  le  nerf  tibial  antérieur  pour  le  jambier  antérieur 
■et  les  extenseurs  des  orteils.  Nous  avons  déjà  signalé  les  conséquences  que  pou- 
vaient avoir  les  blessures  de  ces  troncs  nerveux  (voy.  p.  910  et  p.  935).  Il  est  inutile 
d’y  revenir  ici . 

§ 2 — RÉGION  JAMBIÈRE  POSTÉRIEURE 

La  région  jambière  postérieure  occupe,  comme  son  nom  l’indique,  le  plan  dorsal 
de  la  jambe.  Elle  comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  se  disposent  en 
arrière  du  tibia  et  du  péroné. 

1°  Limites.  — Ses  limites  sont  à peu  près  les  mêmes  que  celles  de  la  région  précé- 
dente : en  haut,  un  plan  horizontal  passant  immédiatement  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  ; en  bas,  un  autre  plan  horizontal,  répondant  à la 
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base  des  malléoles  ; en  dehors,  une  ligne  verticale  représentée  par  le  sillon  de  sépa- 
ration des  péroniers  et  du  soléaire;  en  dedans,  le  bord  interne  du  tibia. 

En  profondeur,  la  région  jambière  postérieure  s’étend,  comme  l’antérieure, 
jusqu’aux  deux  os  de  la  jambe  et  au  ligament  interosseux. 

Ainsi  entendue,  la  région  jambière  postérieure  confine,  en  haut  à la  région  du 
creux  poplité,  en  bas  à la  région  du  cou-de-pied,  latéralement  à la  région  jambière 
antérieure. 

Les  deux  régions  jambières  antérieure  et  postérieure  se  terminant  en  dedans,  la  première  au 
bord  antérieur  du  tibia,  la  seconde  au  bord  interne  du  même  os,  il  s’ensuit  que  la  face  interne 
du  tibia  est  intermédiaire  aux  deux  régions  et,  de  ce  fait,  ne  fait  partie  ni  de  l’une  ni  de  l’autre. 
Elle  constitue,  si  on  le  veut,  une  troisième  région  jambière,  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le 
nom  de  région  jambière  interne.  Sa  constitution  anatomique,  du  reste,  est  des  plus  simples. 
Elle  ne  nous  présente,  en  elfet,  que  trois  plans  : 1°  la  ‘peau,  peu  mobile  sur  les  couches  sous- 
jacentes,  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  un  tissu  adipeux  peu  abondant,  sans  fascia 
superfîcialis  ; 3°  Y aponévrose  superficielle , intimement  confondue  à ce  niveau  avec  le  périoste,  sauf 
en  bas,  au  voisinage  du  cou-de-pied,  où  elle  est  parfois  séparée  du  périoste  tibial  par  une  couche 
celluleuse  plus  ou  moins  lâche,  qui  se  continue  avec  la  gaine  celluleuse  péritendineuse  antérieure 
(voy.  p.  935)  ; 4°  la  face  interne  clu  tibia. 

Cette  face  interne  du  tibia  constitue,  à l’état  normal,  une  surface  plane  et  régulière  qu’il  est 
facile  d’explorer  au  travers  de  la  très  mince  couche  de  parties  molles  constituée  par  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  : la  moindre  irrégularité,  la  plus  légère  saillie  (exostoses,  cal),  s’y 
constatent  aisément.  Grâce  au  plan  résistant  qu’elle  forme,  la  pression  du  doigt,  faite  sur  la  peau 
à son  niveau,  détermine  l'apparition  d’un  godet  caractéristique,  pour  peu  qu’il  existe  une  légère 
infiltration  du  tissu  sous-cutané  ; aussi  est-ce  en  ce  point  que,  dans  le  cas  de  néphrite,  de  phlébite, 
de  varices,  etc.,  on  recherche  l’existence  de  l’œdème. 

Ajoutons  qu’en  raison  de  la  superficialité  de  la  face  interne  du  tibia,  les  plaies  confuses  de  cette 
région  (coup  de  pied  de  cheval  par  exemple),  se  compliquent  très  souvent  d’une  contusion, 
souvent  même  d’une  fêlure  de  la  portion  sous-jacente  du  squelette  : cela  nous  explique  pourquoi 
leur  traitement  est  toujours  de  très  longue  durée. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  jambière  postérieure,  large  et 
convexe  en  haut  où  la  saillie  qu’elle  forme  constitue  le  mollet,  devient  de  plus  en 
plus  étroite  au  fur  et  à mesure  qu’elle  se  rapproche  du  cou-de-pied. 

Le  mollet  est  d’autant  plus  développé  que  le  sujet  est  plus  vigoureux  et  se  sert 
davantage  de  ses  membres  inférieurs  (danseurs,  marcheurs).  Il  nous  offre  à consi- 
dérer : 1°  en  haut  et  sur  la  ligne  médiane,  une  dépression  plus  ou  moins  accusée, 
qui  se  continue  avec  la  partie  inférieure  du  creux  poplité;  2°  de  chaque  côté  de 
cette  dépression,  une  saillie,  plus  marquée  en  dedans  qu’en  dehors,  et  qui  répond 
aux  muscles  jumeaux;  3°  en  has,  enfin,  une  saillie  longitudinale,  le  tendon 
d’Achille,  de  chaque  coté  de  laquelle  existe  une  gouttière,  la  gouttière  malléolaire 
interne  et  la  gouttière  malléolaire  externe,  que  nous  retrouverons,  de  même  d’ail- 
leurs que  le  tendon  d’Achille,  à la  face  postérieure  du  cou-de-pied. 

L’exploration  comprend,  ici  comme  ailleurs  : 1°  l’inspection  ; 2°  la  palpation 
méthodique  des  divers  plans  constitutifs  de  la  région  ainsi  que  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  qui  la  traversent;  3°  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  jambière  postérieure  nous  présente  successi- 
vement, comme  l’antérieure  : 1°  la  peau;  2ule  tissu  cellulaire  sous-cutané;  3°  Y apo- 
névrose; 4°  la  couche  profonde  ou  musculaire  ; 5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau  présente  les  mêmes  caractères  que  celle  de  la  région  précé- 
dente : elle  est,  cependant,  un  peu  moins  épaisse  et  aussi  moins  velue. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Ici  encore,  on  lui  distingue  deux  portions  : une  portion  superficielle,  aréolaire,  plus 
ou  moins  riche  en  graisse;  une  portion  profonde,  lamelleuse,  formant  le  fascia 
superfîcialis.  Entre  les  deux  feuillets  de  ce  fascia  superfîcialis  cheminent  les  vais- 
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seaux  et  nerfs  dits  superficiels,  notamment  deux  veines  volumineuses,  que  nous 
étudierons  plus  loin , la  saphène 
interne  et  la  saphène  externe. 


C.  Aponévrose.  — L’aponévrose 
jambière  recouvre  la  région  dans 
tout  son  étendue.  Partie  du  côté 
externe  delà  jambe,  où  elle  continue 
l’aponévrose  de  la  région  précé- 
dente, elle  se  porte  de  dehors  en  de- 
dans et,  finalement,  vient  se  fixer 
sur  le  bord  interne  du  tibia.  En 
haut,  elle  fait  suite  à l’aponévrose 
de  la  région  poplitée  ; en  bas,  elle  se 
continue,  de  même,  avec  celle  de  la 
région  postérieure  du  cou-de-pied. 
Comparée  à l’aponévrose  jambière 
antérieure,  l’aponévrose  jambière 
postérieure  est  manifestement  plus 
mince,  surtout  à la  partie  inférieure 
de  la  région  où  elle  est  réduite,  sur 
certains  sujets,  à une  simple  lame 
celluleuse. 


D.  Couche  profonde  ou  musculaire. 
— Entre  l’aponévrose  jambière  pos- 
térieure et  le  plan  squelettique  se 
trouve  un  vaste  espace  qui,  vu  en 
coupe  (fig.  674),  ressemble  assez 
exactement  à un  demi-cercle.  Cet 
espace  est  limité  : en  arrière,  par 
l’aponévrose  jambière  ; en  avant  par 
la  face  postérieure  du  tibia,  le  liga- 
ment interosseux,  la  face  postérieure 
du  péroné  et  la  cloison  intermuscu- 
laire  externe.  Une  lame  fibreuse 
transversale,  mince  et  presque  cel- 
luleuse en  haut,  plus  résistante  en 
bas,  V aponévrose  jambière  pro- 
fonde, va  du  bord  interne  du  tibia 
au  bord  externe  du  péroné  et  divise 
l’espace  précité  en  deux  portions 
ou  loges,  l’une  postérieure,  l’autre 


Fig.  679. 

Région  jambière  postérieure  : plan  musculaire 
superficiel. 


1,  jumeau  externe.  — 2,  jumeau  interne.  — 3,  soléaire  : ce  muscle,  aiusi  que  les  jumeaux,  ont  été  sectionnés  et  leur 
partie  inférieure  a été  érignée  en  bas  après  désinsertion  des  attaches  du  soléaire  au  tibia  ; on  aperçoit  ainsi  le  plan 
profond  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  s’y  trouvent  appliqués.  — 3’,  aponévrose  intramusculaire  du  soléaire.  — 3”, 
tendon  d'Achille.  — 4,  jambier  postérieur.  — 5,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — 6,  artère  tibiale  postérieure  ; 
6’,  la  même  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ; elle  s’est  dégagée  du  soléaire  et  des  jumeaux  et  n'est  plus  re- 
couverte que  par  l’aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  profonde.  — 7,  artère  péronière  au  moment  où  elle  s’engage 
sous  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — 8,  nerf  tibial  postérieur.  — 9,  aponévrose  superficielle  réclinée  en  dedans, 
et  9’,  aponévrose  profonde,  incisée  pour  montrer  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  qu  elle  recouvre.  — 10,  veine  saphène 
externe.  — il,  nerf  cutané  péronier.  — 12,  nerf  saphène  interne.  — 13,  accessoire  du  saphène  externe  fourni  par  le 
cutané  péronier.  — 14,  fléchisseur  commun.  — 15,  court  péronier  recouvert  par  l’aponévrose  profonde.  — 16,  lambeaux 
cutanés. 
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antérieure.  Ces  deux  loges  sont  comblées  par  des  masses  musculaires,  qui  sont 
séparées  les  unes  des  autres,  ici  comme  à la  région  jambière  antérieure,  par  du 
tissu  cellulo-adipeux  formant  en  certains  points,  notamment  entre  la  masse  mus- 
culaire postérieure  et  l’aponévrose  jambière  profonde,  une  couche  particulièrement 
lâche  où  se  développent  les  phlegmons  profonds  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe.  Ce  tissu  cellulo-adipeux  se  continue,  en  haut,  au  niveau  de  l’anneau  du 
soléaire,  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  du  creux  poplité;  il  se  continue  de  même  en 
bas,  au  niveau  du  canal  calcanéen,  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou-de-pied  et  de  la 
région  plantaire;  il  en  résulte  que,  dans  les  cas  de  phlegmon  profond,  le  pus 
pourra  se  diffuser  dans  ces  différentes  régions. 

a.  Muscles  de  la  loge  postérieure.  — La  loge  postérieure  renferme  quatre  mus- 
cles (fig.  679)  : sur  un  premier  plan,  les  deux  jumeaux  ; sur  un  deuxième  plan,  le 
plantaire  grêle  ; sur  un  troisième  plan,  le  soléaire.  — Les  jumeaux,  par  leur  ori- 
gine (p.  901),  appartiennent  au  creux  poplité.  Chacun  d’eux  est  constitué  par  un 
corps  charnu,  large  et  épais,  fortement  convexe  dans  le  sens  transversal  : c’est  au 
relief  de  ces  muscles,  on  le  sait,  qu’est  due  principalement  la  saillie  du  mollet  ( ventre 
de  la  jambe).  Les  deux  jumeaux  se  réunissent  l’un  à l’autre  sur  la  ligne  axiale  du 
membre,  en  formant  un  sillon  longitudinal  qui  correspond  à la  veine  saphène 
externe.  Arrivés  à la  partie  moyenne  de  la  région,  ils  se  jettent  sur  la  face  posté- 
rieure du  tendon  d’Achille,  qui  continue  la  direction  descendante  des  corps  muscu- 
laires et  que  nous  retrouverons  au  çou-dc-pied.  — Le  plantaire  grêle,  comme  les 
jumeaux,  descend  du  creux  poplité.  C’est  qn  tout  petit  muscle,  aplati  et  triangulaire 
situé  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  du  jumeau  externe.  Après  un  trajet 
variable,  il  se  jette  sur  un  tendon  aplati  et  fort  mince,  presque  filiforme.  Ce  tendon, 
continuant  la  direction  du  corps  musculaire,  chemine  tout  d’abord  dans  la  nappe 
celluleuse  qui  s’étale  entre  le  soléaire  et  les  jumeaux.  Puis,  s’en  dégageant,  il  vient 
se  placer  sur  le  bord  interne  du  tendon  d’Achille  et,  comme  ce  dernier  tendon, 
passe  dans  la  région  du  cou-de-pied.  C’est  à la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle 
consécutivement  â une  brusque  contraction  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe, 
que  certains  auteurs  attribuent,  à tort  semble-t-il,  les  accidents  décrits  sous  le  nom 
de  coup  de  fouet.  11  est  difficile,  en  effet,  d’admettre  que  cette  affection,  caractérisée 
on  le  sait  par  une  douleur  subite,  un  gonflement  rapide  et  considérable  de  la  jambe 
et  une  impotence  plus  ou  moins  accusée  du  membre,  puisse  être  produite  par  la 
déchirure  d’un  tendon  aussi  grêle  que  celui  du  plantaire  grêle;  il  est  plus  logique 
d’admettre  qu’elle  est  due  à une  rupture  totale^  ou  partielle  des  jumeaux  et  du 
soléaire,  ou,  plus  souvent  encore  sans  doute,  à la  rupture  des  varices  profondes 
de  la  jambe  (Verneuil). 

Le  soléaire  est  un  muscle  irrégulièrement  quadrilatère,  très  large,  très  épais, 
placé  au-dessous  des  jumeaux,  qu’il  déborde  à la  fois  en  dedans  et  en  dehors. 
Son  bord  supérieur  (fig.  680,  7),  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  s’insère  successivement  : 1°  sur  la  tête  du  péroné  et  sur  la  face  posté- 
rieure du  même  os;  2°  sur  la  ligne  oblique  du  tibia,  immédiatement  au-dessous 
du  poplité;  3°  entre  le  péroné  et  le  tibia,  sur  une  sorte  d’arcade  fibreuse,  arcade 
du  soléaire,  qui  s’étend  d’un  os  à l'autre.  Cette  arcade,  située  en  arrière  du  liga- 
ment interosseux,  délimite  avec  ce  dernier  un  large  orifice.  Vanneau  du  soléaire, 
dans  lequel  s’engagent  (fig.  680,  7’)  les  vaisseaux  poplités  et  le  nerf  sciatique 
poplité  interne.  Inférieurement,  le  soléaire  se  termine,  comme  les  deux  jumeaux, 
sur  le  tendon  d’Achille.  On  sait  que  le  tendon  d’Achille,  avec  les  trois  corps 
musculaires  qui  viennent  s’y  terminer  (les  deux  jumeaux  et  le  soléaire),  constituent 
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le  triceps  de  la  jambe  ou  triceps  sural,  le  plus  puissant  muscle  extenseur  du  pied 
sur  la  jambe. 

Les  insertions  tibiale  et  péro- 
nière du  muscle  soléaire  se  font 
à l'aide  de  deux  lames  fibreuses, 
qui  répondent  au  plan  antérieur 
du  muscle  et  qui,  primitivement 
distinctes,  ne  tardent  pas  à se 
réunir  par  leurs  bords  correspon- 
dants pour  former  une  lame 
unique.  Or,  il  est  à remarquer 
que  si  la  plus  grande  partie  des 
fibres  constitutives  du  soléaire 
naissent  sur  la  face  postérieure 
de  cette  lame  fibreuse,  il  y en  a 
aussi  un  certain  nombre  qui, 
d’ordinaire,  se  détachent  de  sa 
face  antérieure.  Il  en  résulte  que 
la  lame  en  question,  tout  en 
étant  plus  rapprochée  de  la  face 
antérieure  du  muscle  que  de  sa 
face  postérieure,  se  trouve,  en 
réalité,  dans  la  plupart  des  cas 
du  moins,  située  dans  son  épais- 
seur (fîg.  679,3’  et  683,3’)  : c’est 
l 'aponévrose  intramusculaire  du 
soléaire  des  chirurgiens,  point  de 
repère  important  pour  la  ligature 
de  la  tibiale  postérieure  et  de  l’ar- 
tère péronière  au  niveau  du  mol- 
let, car  cette  lame  rappelle  à 
l’opérateur  qui  la  rencontre  sous 
son  bistouri  que  les  vaisseaux 
sont  proches.  Ceux-ci,  en  effet, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
sont  tantôt  immédiatement  sous 
elle  tantôt  séparés  d’elle  par  une 
mince  couche  musculaire,  sui- 
vant qu’il  existe  ou  non  des  fibres 
musculaires  insérées  sur  sa  face 
antérieure  ; aussi  est-il  prudent 
de  la  sectionner  délicatement,  si 
l'on  ne  veut  pas  s’exposer,  en 
l'incisant  trop  hardiment,  à fen- 
dre les  vaisseaux  ou  à se  perdre 
dans  les  muscles  profonds. 

b.  Muscles  de  la  loge 
antérieure.  — La  loge  anté- 
rieure nous  offre  à considé- 
rer (fig.  680),  quatre  mus- 
cles : tout  en  haut,  le  po- 
plité; au-dessous  du  poplité, 
les  trois  muscles  jambier 
postérieur,  fléchisseur  com- 
mun des  orteils  et  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil. 

— Le  poplité,  dans  la  plus 


Fig.  680. 

Région  postérieure  de  la  jambe,  plan  musculaire  profond. 


(La  peau  et  l’aponévrose  superficielle,  incisées  sur  la  ligne  médiane,  ont 
été  érignées  en  dedans  et  en  dehors  ; puis  on  a enlevé  successivement  les 
jumeaux,  le  soléaire  et  l'aponévrose  profonde.) 

1,  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  aponévrose  superficielle  avec,  sur  sa 
face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  — 3,  péroné.  — 4,  4’,  ju 
meaux  interne  et  externe.  — 5,  plantaire  grêle.  — 6,  poplité.  — 7,  soléaire, 
avec  7’,  son  anneau.  — 8,  tendon  d’Achille.  — 9,  fléchisseur  commun  des  orteils.  — 10,  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  — if,  jambier  postérieur  et  son  tendon.  — 12,  long  péronier  latéral.  — 13,  vaisseaux  poplités.  — 14,  vaisseaux 
tibio-péroniers.  — 15,  artère  tibiale  postérieure,  avec  15’,  son  rameau  calcauéen.  — 16,  artère  péronière,  avec  : 16’, 
péronière  antérieure;  16”,  péronière  postérieure.  — 17,  anastomose  transversale  entre  la  tibiale  postérieure  et  la  pé- 
ronière. — 18,  rameaux  calcanéens.  — 19,  nerf  tibial  postérieur,  avec  ses  rameaux  musculaires. 
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grande  partie  de  son  étendue,  se  trouve  situé  dans  la  région  poplitée.  Il  n’appar- 
tient à la  région  jambière  postérieure  que  par  son  insertion  inférieure,  laquelle  se 
fait  sur  la  ligne  oblique  du  tibia  et  sur  toute  la  portion  de  la  face  postérieure  du 
tibia  qui  se  trouve  placée  au-dessus  de  cette  ligne.  — Les  trois  autres  muscles,  insé- 
rés sur  le  tibia,  sur  le  péroné  et  sur  le  ligament  interosseux,  se  portent  verticale- 
ment en  bas  et  passent  dans  la  région  du  cou-de-pied,  où  nous  les  retrouverons. 
Nous  nous  contenterons  d’indiquer  ici,  d’une  façon  aussi  succincte  que  possible,  leur 
situation  réciproque  et  leurs  insertions  supérieures  : le  long  fléchisseur  commun 
des  orteils  (ou  fléchisseur  tibial),  le  plus  interne  des  trois,  prend  naissance  sur  la 
ligne  oblique  du  tibia  et  sur  la  face  postérieure  du  même  os  dans  son  tiers  moyen;  le 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (ou  fléchisseur  péronier),  situé  en  dehors, 
se  détache  en  grande  partie  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  face  postérieure  du 
péroné;  le  jambier  postérieur , profondément  placé  entre  les  deux  fléchisseurs, 
prend  la  plus  grande  partie  de  ses  origines  sur  les  deux  tiers  supérieurs  du  liga- 
ment interosseux  et  sur  la  portion  de  la  face  interne  du  péroné  qui  se  trouve 
située  en  arrière  de  ce  ligament  interosseux.  Ces  trois  muscles  sont  tous,  malgré 

leur  nom,  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe;  le  jam- 
bier postérieur  est  en  outre  adducteur  et  rotateur 
en  dedans  du  pied  et,  les  deux  autres,  fléchisseurs 
des  orteils. 

Il  est  à remarquer  que  le  fléchiseur  commun  des  orteils,  le 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le  jambier  postérieur  reçoi- 
vent. comme  le  soléaire  et  les  jumeaux,  leur  innervation  du 
sciatique  poplité  interne  (ou  du  tibial  postérieur  qui  le  conti- 
nue) ; il  en  résulte  que,  à la  région  postérieure  de  la  jambe 
comme  à la  région  antérieure,  quoique  plus  rarement,  on 
pourra  observer,  à la  suite  d’une  lésion  du  nerf  ou  de  son 
noyau  d’origine,  une  paralysie  portant  sur  tous  les  groupes 
musculaires  précités.  Cette  paralysie  détermine,  ici  encore, 
une  déformation  particulière  du  pied,  le  pied  bot  talus  para- 
ly tique,  qui  se  caractérise  (tig.  681)  par  la  flexion  permanente 
du  pied  sur  la  jambe  : le  malade  marche  sur  son  talon.  Ajou- 
tons que  le  pied  bot  talus  entraîne  une  gène  de  la  marche 
moins  considérable  que  le  pied  bot  varus  équin  précédemment 
signalé;  le  traitement  qui  lui  est  applicable  est  analogue  à 
celui  déjà  indiqué  à propos  de  cette  dernière  malformation 
(voy.  p.  936). 

Les  lléchiseurs  et  le  jambier  postérieur,  ainsi  que  les  mus- 
cles de  la  région  antérieure  de  la  jambe  étudiés  dans  le  para- 
graphe précédent,  forment  autour  du  squelette  une  gaine  qui  lui  adhère  intimement.  Pour  ce 
motif,  ils  n’ont  aucune  tendance  à se  rétracter  lorsqu’ils  ont  été  sectionnés  ; aussi  est-il  recom- 
mandé, dans  l’amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection  par  le  procédé  circulaire,  de  les  couper  sur 
un  point  très  rapproché  du  niveau  de  la  section  osseuse.  Ils  se  distinguent  en  cela  des  jumeaux  et 
du  soléaire,  surtout  des  jumeaux,  qui  sont  très  rétractiles  et  qu’il  faut  diviser  plus  bas  pour  que 
leur  tranche  de  section  se  trouve,  après  rétraction,  au  niveau  du  lieu  d’amputation  (Mignon). 


Fig.  G81. 

Pied  talus  paralytique  (Nové-Josserand  . 


E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  jambière  postérieure  est  cons- 
titué : 1°  par  la  face  postérieure  du  tibia,  divisée  en  deux  parties  fort  inégales  par 
une  crête  située  à sa  partie  supérieure  et  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  (ligne  oblique  du  tibia)',  2°  par  la  face  postérieure,  rugueuse  et 
convexe,  du  péroné,  ainsi  que  par  une  partie  de  la  face  interne  du  même  os,  la 
partie  qui  se  trouve  en  arrière  de  la  crête  interosseuse;  3°  par  la  face  postérieure 
du  ligament  interosseux,  qui,  comme  on  le  sait,  va  du  bord  externe  du  tibia  à la 
face  interne  du  péroné. 

4 Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  jambière  postérieure,  outre  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  lui  sont  spécialement  destinés,  nous  offre  à considérer  un  certain  nombre 
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de  troncs  vasculaires  et  de  troncs  nerveux,  qui  se  rendent  à la  région  plantaire. 

A.  Artères.  — Toutes  les  artères  de  la  région  proviennent  de  la  poplitée.  L’artère 
poplitée,  après  avoir  traversé  l’anneau  du  soléaire,  se  divise  en  deux  branches  : 1°  une 
branche  antérieure,  la  tibiale  antérieure , qui  traverse  la  partie  supérieure  du  liga- 
ment interosseux  et  passe  à la  région  jambière  antérieure  (p.  936)  ; 2°  une  branche 
descendante,  le  tronc  tibio-péronier , qui,  après  un  parcours  variant  de  1 à 8 centi- 
mètres, se  partage  à son  tour  en  deux  branches  secondaires  : la  tibiale  postérieure 
et  la  péronière. 

Ces  diverses  artères,  de  même  d’ailleurs  que  l’artère  tibiale  antérieure  décrite  précédem- 
ment, peuvent  être  intéressées  dans  les  plaies  profondes  de  la  jambe  : leur  blessure  détermine 
une  hémorrhagie  souvent  grave  par  son  abondance  et  qui  nécessite,  ici  comme  ailleurs,  la 
ligature  dans  la  plaie  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné.  Elles  peuvent  être  encore  le  siège 
d’anévrysmes  spontanés  et  d’anévrysmes  traumatiques.  — Les  anévrysmes  traumatiques  sont 
les  plus  fréquents  (Vézes  1890):  ils  s’observent  parfois  consécutivement  à une  fracture  de  jambe 
et  sont  dus  alors  à la  déchirure  de  l’artère  par  un  des  fragments  osseux.  — Quant  aux  anévrysmes 
spontanés,  ils  ont,  comme  on  le  sait,  une  tendance  à augmenter  rapidement  de  volume  et  pro- 
duisent bientôt  des  phénomènes  de  compression  du  côté  des  veines  et  des  nerfs  (œdème,  engour- 
dissement du  pied,  douleurs  vives).  Leur  situation  profonde  au-dessous  de  l’épaisse  couche  des 
muscles  du  mollet  explique  la  difficulté  de  leur  diagnostic  et  les  erreurs  qui  ont  été  parfois 
commises  par  des  chirurgiens  de  valeur.  Les  anévrysmes  du  tronc  tibio-péronier  sont  incompa- 
rablement plus  graves  et 
plus  difficiles  à traiter  que 
ceux  des  autres  artères  de 
la  jambe,  car  ils  exposent 
tout  particulièrement  à la 
gangrène  (Pierre  Delbet). 

a.  Tronc  tibio-péro- 
nier. — Le  tronc  tibio- 

y 

continue  la  direction 
de  la  poplitée  dont  il 
émane.  Accompagné 
par  le  nerf  tibial  posté- 
rieur qui  est  placé  un 
peu  en  arrière,  et  par 
deux  veines  qui  chemi- 
nent, l’une  sur  son  côté 
externe,  l’autre  sur  son 
côté  interne,  il  est  si- 
tué dans  un  dédouble- 
ment de  l’aponévrose 
jambière  profonde,  qui 
l’applique  sur  le  mus- 
cle jambier  postérieur. 

Il  est  recouvert  par 
les  quatre  muscles  su- 
perficiels de  la  région 
(le  soléaire,  le  plan- 
taire grêle  et  les  deux 
jumeaux);  ce  sont  ces 
muscles  que  l’on  traverse  (fig.  682, a)  couche  par  couche,  après  avoir  incisé  sur  la 
ligne  médiane  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  d’enveloppe,  pour  décou- 
vrir l’artère  et  en  pratiquer  la  ligature.  Ajoutons,  et  la  figure  682  (b)  le  montre  nette- 
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péronier  (fig.  680,14) 


Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  à 2 centimètres  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (sujet  congelé,  seg- 
ment inférieur  de  la  coupe). 


(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  du  tronc  tibio-péronier 
et  les  voies  d’accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  ligament  interosseux.  — 4,  jambier  postérieur.  — 
3,  tronc  tibio-péronier.  — fi,  artère  tibiale  antérieure,  et  6’,  nerf  tibial  antérieur. 
— 7,  nerf  musculo-cutané.  — 8,  nerf  tibial  postérieur.  — 9,  soléaire.  — 10,  long- 
péronier  latéral.  — 11,  jumeau  externe.  — 12,  jumeau  interne.  - — 13,  aponévrose 
superficielle,  avec  13’,  cloison  intermusculaire  externe.  — 14,  veine  saphène  externe. 

a et  6,  voies  d’accès  sur  Je  tronc  tibio-péronier  : «,  en  traversant  le  soléaire  ; 
b,  en  désinsérant  ce  muscle  du  tibia. 
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ment,  que  l’on  peut  encore  arriver  sur  le  tronc  artériel  par  la  face  interne  du 
membre,  en  soulevant  le  bord  interne  du  jumeau  et  en  détachant  de  la  ligne 
oblique  du  tibia  la  partie  supérieure  des  insertions  du  soléaire  (Chauvel). 

Dans  son  trajet,  le  tronc  tibio-péronier  fournit  quelques  rameaux  musculaires 
sans  nom  pour  les  muscles  voisins,  et  X artère  nourricière  du  tibia. 

b.  Artère  tibiale  postérieure.  — L’artère  tibiale  postérieure  (fig.  679,6,6’  et 
fig.  680,15),  branche  de  bifurcation  interne  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige  tout 
d’abord  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  Puis,  s’infléchissant  sur  elle 


Coite  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  des  artères  tibiale  postérieure  et  péronière  au  tiers  supérieur  de  la  jambe 

et  les  voies  d’accès  sur  ces  artères.) 

1.  tibia.  — 2,  péroné.  — 3.  soléaire,  avec  3’,  l'aponévrose  intramusculaire.  — 4,  jumeau  interne.  — 5,  jumeau  externe. 
— 0.  long  péronier  latéral.  — 7,  jambier  postérieur.  — 8,  fléchisseur  commun  des  orteils.  — 9,  aponévrose,  avec 
9’,  cloison  intermusculaire  externe.  — lü,  artère  tibiale  postérieure.  — 11,  artère  péronière.  — 12,  nerf  tibial  posté- 
rieur. — 13,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d'accès  médiane  sur  le  nerf  tibial  postérieur  et  les  deux  artères.  — b . voie  d'accès  sur  la  péronière  en  passant 
au  travers  du  soléaire.  — c,  voie  d’accès  sur  la  même  artère  en  désinsérant  le  soléaire  de  la  cloison  intermusculaire 
externe  et  du  péroné.  — </,  voie  d’accès  sur  la  tibiale  postérieure  en  passant  au  travers  du  soléaire.  — e,  voie  d’accès 
sur  la  môme  artère  en  désinsérant  le  soléaire  de  ses  attaches  au  tibia. 

Les  flèches  indiquent  les  plans  à traverser  (traits  pleins)  et  à récliner  (traits  pointillés)  pour  aborder  les  vaisseaux. 


Fig.  683. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  par  le  tiers  supérieur  (sujet  congelé; 
partie  postérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 


même,  elle  descend  verticalement  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  suivant 
une  ligne  menée  parallèlement  au  bord  interne  du  tibia  et  à deux  centimètres 
environ  en  dehors  de  ce  bord. 

Deux  veines,  souvent  énormes  chez  les  sujets  variqueux  et  alors  fort  gênantes 
pour  la  ligature,  l’accompagnent,  l’une  placée  en  dedans  d’elle,  l’autre  en  dehors. 
Quant  au  nerf  tibial  postérieur,  il  est  situé  primitivement  en  dehors  et  à une  certaine 
distance  de  l’artère,  entre  elle  et  l’artère  péronière  qui,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  chemine  elle  aussi,  sur  une  partie  de  son  parcours,  entre  les  deux  couches 
musculaires  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  sur  le  même  plan  que  la  tibiale 
postérieure.  Mais  au  fur  et  à mesure  que  le  cordon  nerveux  descend,  il  se  rapproche 
de  cette  dernière  et  l’atteint  ordinairement  à la  partie  moyenne  de  la  jambe,  pour 
ne  plus  la  quitter  : il  occupe  alors  son  côté  externe. 

L’artère  tibiale  postérieure  repose,  en  avant,  sur  le  jambier  postérieur  en  haut 
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et,  plus  bas,  sur  le  fléchisseur  commun  des  orteils  ; l’aponévrose  jambière  profonde, 
relativement  épaisse  à ce  niveau,  l’applique  contre  ces  deux  muscles.  En  arrière, 
elle  est  recouverte  par  les  muscles  superficiels  de  la  jambe,  le  soléaire  et  les  jumeaux. 
Ces  trois  muscles,  que  le  chirurgien  rencontre  sur  son  chemin  lorsqu’il  se  propose 
de  découvrir  la  tibiale  postérieure,  affectent  une  disposition  qu’il  est  important  de 
connaître  au  point  de  vue  de  la  ligature  et  qui  varie  suivant  qu’on  les  considère  à la 
partie  supérieure,  à la  partie  moyenne  ou  à la  partie  inférieure  de  la  jambe.  — A la 
partie  supérieure,  le  soléaire,  constitué,  nous  le  savons,  par  deux  plans  charnus 
séparés  l’un  de  l’autre  par  l’aponévrose  intra-musculaire  (p.  943),  est  fixé  au  bord 


Fig.  684. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droife  passant  : l’une,  A,  par  le  tiers  moyen;  l’autre,  B,  par  le 
tiers  inférieur  (sujet  congelé;  partie  interne  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Ces  figures  sont  destinées  à montrer  les  rapports  de  l’artère  tibiale  postérieure  et  les  voies  d’accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  — 2,  fléchisseur  commun  des  orteils.  — 3,  jambier  postérieur.  — 4,  fléchisseur  pi'opre  du  gros  orteil.  — 
5,  triceps  sural.  — 6,  aponévrose  superficielle.  — 7,  aponévrose  profonde.  — 8,  artère  tibiale  postérieure.  — 9,  nerf 
tibial  postérieur.  — 10,  veine  saphène  interne.  — 11,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  la  tibiale  postérieure  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe  : la  flèche  .indique  les  plans  à traverser 
(trait  plein)  et  à récliner  (trait  pointillé)  pour  aborder  le  vaisseau.  — b , voie  d’accès  sur  la  même  artère  au  niveau  du 
tiers  inférieur. 


interne  du  tibia  d’une  part,  au  péroné  d’autre  part.  Les  jumeaux,  au  contraire,  sont 
libres  d’insertion  au  squelette  et  ne  sont  pas  encore  fusionnés  avec  le  soléaire. 
Comme  la  figure  683  nous  le  montre,on  peut,  en  utilisant  ces  données,  aborder 
l’artère  tibiale  postérieure  par  deux  voies  : 1°  en  décollant  le  jumeau  interne  du 
soléaire  et  en  coupant  les  fibres  de  ce  dernier  muscle  au  niveau  du  point  où  se 
trouve  l’artère,  c’est-à-dire  à deux  centimètres  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia 
(fig.  683,  d);  Ql°  en  détruisant  les  attaches  du  soléaire  au  bord  interne  du  tibia 
(fig.  683,  e).  Il  est  encore  possible,  entendant  sur  la  ligne  médiane  les  jumeaux  et 
le  soléaire  (ce  qui  conduit  sur  le  nerf  tibial  postérieur)  et  en  se  portant  ensuite, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du  nerf  (fig.  683,  a),  de  découvrir,  suivant  le  cas, 
l’artère  tibiale  postérieure  ou  bien  l’artère  péronière.  Cette  voie  médiane,  recom- 
mandée par  Arnott  et  Guthrie,  est  la  voie  de  choix,  lorsque  le  chirurgien  inter- 
vient pour  une  blessure  des  vaisseaux  de  la  jambe  et  que  le  diagnostic  du  vaisseau 
lésé  reste  hésitant.  — A la  partie  moyenne  de  la  région  jambière  postérieure,  le 
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soléaire  et  les  jumeaux  sont  fusionnés  en  une  masse  commune  qui  ne  prend  plus 
aucune  insertion  sur  le  squelette.  Il  est  donc  facile,  à ce  niveau,  d’arriver  sur 
l’artère  tibiale  postérieure,  après  avoir  simplement  libéré  et  refoulé  en  dehors  le 
bord  interne  du  muscle  (fig.  684,  A,  a)  mis  à découvert  par  une  incision  longitu- 
dinale faite  à deux  centimètres  environ  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia.  — A la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  le  soléaire  et  les  jumeaux  fusionnés  se  jettent  sur 
leur  tendon  commun,  le  tendon  d’Achille  et  ne  recouvrent  plus  l’artère.  En  ce  point, 
la  tibiale  postérieure  placée  sur  le  côté  interne  du  tendon  d’Achille  n’est  séparée 
de  la  peau  que  par  un  double  feuillet  aponévrotique  (fig.  679,6’);  elle  est,  on  le 
conçoit,  facilement  accessible  (fig.  684, H, b). 

Au  cours  de  son  trajet,  la  tibiale  postérieure  fournit  : 1°  des  rameaux  muscu- 
laires, qui  se  distribuent  au  soléaire,  au  jambier  postérieur  et  au  fléchisseur  com- 
mun des  orteils  ; 2°  des  rameaux  osseux , destinés  à la  face  postérieure  du  tibia. 

c.  Artère  péronière.  — L’artère  péronière  (fig.  680,16),  branche  de  bifurcation 
externe  du  tronc  tibio-péronier,  se  porte  tout  d’abord  obliquement  en  bas  et  en 
dehors.  Puis,  s’infléchissant  sur  elle-même,  elle  devient  verticale  jusqu’à  l’extrémité 
inférieure  du  ligament  interosseux,  où  elle  se  bifurque  en  deux  branches  terminales, 

l’artère  péronière  antérieure  et  l’artère 
péronière  postérieure,  que  nous  retrou- 
verons dans  la  région  du  cou-de-pied. 

Deux  veines,  souvent  variqueuses  et 
à parois  très  épaisses  comme  les  veines 
tibiales  postérieures,  l’accompagnent.  Le 
nerf  tibial  postérieur,  plus  superficiel,  la 
croise  à son  origine;  puis  il  se  place  à son 
côté  interne,  à peu  près  à égale  distance, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de  cette 
artère  et  de  la  tibiale  postérieure;  il  s’en 
éloigne  ensuite  dans  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe.  — A son  origine  et  dans  la 
première  partie  de  son  trajet,  c’est-à-dire 
au  tiers  supérieur  de  la  région  jambière 
antérieure  (fig.  683 ; , l’artère  péronière 
affecte  les  mêmes  rapports  que  l’artère 
tibiale  postérieure.  Gomme  elle,  elle  re- 
pose sur  le  muscle  jambier  postérieur 
contre  lequel  elle  est  appliquée  par  l’apo- 
névrose jambière  profonde  ; comme  elle 
encore,  elle  est  recouverte  par  le  soléaire 
adhérent  au  tibia  et  au  péroné  et  par 
les  muscles  jumeaux  libres  d'attaches  au 
squelette  et  au  soléaire.  Ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  trois  voies  d’accès  utili- 
sables pour  arriver  sur  la  portion  supé- 
rieure de  l’artère  tibiale  postérieure  con- 
vient de  tous  points  à l’artère  péronière 
(fig-  683,  a,  b,  c).  — A l'union  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  l’artère  péronière  s’engage  au-dessous  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  et  chemine  quelque  temps  dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  (accolée  au  côté 


Fig.  685. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  pas- 
sant par  la  partie  moyenne  (sujet  congelé: 
partie  externe  du  segment  inférieur  de  la 
coupe). 

(Celle  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de 
l’artère  péronière  à la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  les 
voies  d’accès  sur  celle  artère.) 

1,  péroné.  — 2,  ligament  interosseux.  — 3,  aponé- 
vrose, avec  3’,  cloison  iutcrmusculaire  externe.  — 4,  ar- 
tère péronière.  — - 5,  court  péronier  latéral.  — G,  iong 
péronier.  — 7,  triceps  sural.  — 8.  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  — 9,  jambier  postérieur.  — 10  et  10',  veine 
et  nerf  saphèDes  externes. 

a,  voie  d'accès  sur  l’artère  péronière  : la  flèche  indique 
les  plans  qu’il  faut  traverser  trait  plein)  et  récliner  (trait 
pointillé)  pour  aborder  l'artère. 
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interne  du  péroné),  puis,  entre  ce  dernier  et  le  muscle  jambier  postérieur.  Elle 
est  recouverte,  à ce  niveau  : 1°  par  le  muscle  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ; 
2°  par  le  soléaire  et  les  jumeaux  fusionnés  en  une  masse  musculaire  non  adhérente 
au  squelette.  La  découverte  de  l’artère  en  ce  point  est  difficile.  Gomme  nous  le  montre 
la  figure  685. (a),  il  faut,  après  avoir  libéré  et  récliné  en  dedans  le  bord  externe  du 
soléaire  mis  à découvert  par  une  incision  longitudinale  pratiquée  à un  travers  de 
doigt  en  dedans  du  péroné,  incision  dont  le  milieu  répond  à la  partie  moyenne  de 
cet  os,  il  faut,  disons-nous,  reconnaître  tout  d’abord  le  bord  externe  du  péroné  net 
et  tranchant.  Ce  bord  étant  reconnu  (il  est  occupé  par  une  sorte  d’intersection  apo- 
névrotique  résultant  des  insertions  en  ce  point  du  fléchisseur  propre  et  du  court 
péronier  latéral),  on  détache  bien  au  ras  de  l’os  et  de  dehors  en  dedans  le  fléchis- 
seur propre  de  la  face  postéro-externe  du  péroné  sur  laquelle  il  est  fixé,  et  l’on 
trouve  bientôt  l’artère  péronière  flanquée  de  ses  deux  veines,  appliquée  sur  le  bord 
interne  de  l'os  et  recouverte  par  un  mince  feuillet  aponévrotique.  — Dans  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  enfin,  l’artère,  réduite  d’ordinaire  à un  trop  faible  calibre 
pour  qu’on  ait  à en  pratiquer  la  ligature,  chemine  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  interosseux  jusqu’à  sa  terminaison. 

La  péronière,  au  cours  de  son  trajet,  abandonne  V artère  nourricière  du  péroné 
et  des  rameaux  musculaires  sans  nom,  qui  se  perdent  dans  le  soléaire,  le  jambier 
postérieur,  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et.  les  péroniers.  Les  rameaux  qui 
se  portent  vers  les  muscles  péroniers  croisent  horizontalement  (fig.  685,  4'),  de 
dedans  en  dehors,  le  péroné,  et  il  suffit  lorsqu’on  en  rencontre  un  au  cours  de  la 
ligature  de  la  péronière,  de  le  suivre  de  dehors  en  dedans  pour  tomber  sur  l’artère. 

B.  Veines.  — Les  veines  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  se  distinguent,  ici 
comme  ailleurs,  en  superficielles  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles , qui  forment  un  réseau  visible  au  travers  du  tégu- 
ment, aboutissent  aux  deux  veines  saphènes  externe  et  interne.  La  veine  saphène 
externe,  superficielle  au  niveau  du  pied  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  perfore 
l’aponévrose  en  arrière  de  la  malléole  externe  et,  à partir  de  ce  point  jusqu’à  son 
abouchement  dans  la  poplitée,  chemine  au-dessous  du  plan  aponévrotique  ; elle 
chemine  au  niveau  de  la  partie  médiane  du  mollet,  accompagnée  par  le  nerf 
saphène  externe  et  par  une  artériole  issue  des  jumelles.  La  veine  saphène  interne, 
verticalement  ascendante,  longe  la  face  interne  de  la  jambe  dans  tout  son  trajet; 
elle  est  placée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  plus  superficiellement  par  con- 
séquent que  la  saphène  externe. 

|5)  Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères  et  sont  constamment  au 
nombre  de  deux  pour  chacune  d’elles.  Elles  aboutissent  à la  veine  poplitée. 

Les  veines  de  la  jambe,  on  le  sait,  sont  fréquemment  le  siège  de  ces  dilatations 
permanentes  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  varices  ou  phléb ectasies.  Ces  varices 
ont  été  divisées  en  superficielles  ou  profondes  suivant  qu’elles  occupent  les  veines 
superficielles  (la  plus  fréquemment  atteinte  est  la  saphène  interne,  voy.  p.  817)  ou 
les  veines  profondes. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que,  en  règle  générale  tout  au  moins,  le  processus  patho- 
logique puisse  se  localiser  exclusivement  sur  l'un  ou  l’autre  des  deux  réseaux  superlîciel  et  pro- 
fond. Verneuil  a établi  que  toutes  les  fois  que  des  varices  superficielles  (surtout  des  varices  des 
petites  veines  cutanées,  disposées  en  étoile  ou  en  résnaux  arborescents)  existent  sur  le  membre 
inférieur,  on  observe  en  même  temps  des  varices  profondes  dans  la  région  correspondante  de  ce 
membre.  D’après  lui,  d’ailleurs,  les  varices- superficielles  seraient  toujours  consécutives  aux 
varices  profondes.  Gaujot,  cité  par  Charvot.  fait  également  remarquer  que  les  veines  tibiales 
deviennent  variqueuses  en  même  temps  que  la  saphène  interne,  et  les  veines  péronières  en  même 


temps  que  la  saphène  externe.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet.  que,  comme  nous  l'avons  déjà 
constaté  au  membre  supérieur,  les  deux  réseaux  veineux  superficiel  et  profond  sont  reliés  l’un  à 
l’autre  par  de  nombreuses  branches  anastomotiques  et  que  ces  anastomoses  les  rendent  solidaires 
non  seulement  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel,  mais  aussi  au  point  de  vue  patholo- 
gique. 

C.  Lymphatiques.  — Les  vaisseaux  lymphatiques  se  distinguent,  comme  les 
veines,  en  superficiels  et  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels  accompagnent,  les  uns  la  veine  saphène  interne, 
les  autres  la  veine  saphène  externe.  Les  premiers  aboutissent  aux  ganglions  ingui- 
naux; les  seconds,  aux  ganglions  poplités. 

(J)  Les  lymphatiques  profonds  sont  satellites  des  vaisseaux  tibiaux  et  péroniers. 
Ils  se  jettent  dans  les  ganglions  poplités. 

Les  lymphatiques  de  la  région  jambière  postérieure  peuvent,  comme  ceux  de  la 
région  antérieure  (voy.  p.  938),  s’enflammer  à la  suite  d’une  plaie  infectée  du 
pied  ou  des  orteils.  Leur  inflammation,  ici  comme  ailleurs,  se  complique  parfois 
de  la  production  d’un  phlegmon  qui,  suivant  le  cas,  est  superficiel  ou  profond. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  distinguent  également  en  deux  groupes  : nerfs  super- 
ficiels et  nerfs  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  079)  proviennent  de  trois 
sources  : 1°  pour  la  partie  interne  de  la  région,  de  la  branche  jambière  du  nerf 
saphène  interne  (branche  du  plèxus  lombaire),  qui  suit  la  veine  de  même  nom  ; 
2°  pour  la  partie  externe,  du  nerf  cutané  péronier,  branche  du  sciatique  poplité 
externe  (plexus  sacré)  ; 3°  pour  la  partie  moyenne,  enfin,  en  haut,  du  petit  scia- 
tique (branche  du  plexus  sacré),  en  bas  du  saphène  externe  (provenant  égale- 
ment du  plexus  sacré) . Ce  nerf  saphène  externe,  on  le  sait,  se  détache  à la  fois 
du  sciatique  poplité  interne  et  du  sciatique  poplité  externe.  Il  accompagne  ordi- 
nairement la  veine  du  même  nom  : c'est  dire  qu’il  chemine  verticalement  de 
haut  en  bas,  entre  les  deux  jumeaux  d’abord,  puis  sur  le  côté  externe  du  tendon 
d’Achille. 

D'après  certains  auteurs,  les  rapports  intimes  que  le  nerf  saphène  externe  et  la  branche  jam- 
bière du  saphène  interne  affectent  avec  les  veines  de  même  nom  expliqueraient  la  pathogénie  des 
ulcérations  rebelles  qui  se  développent  sur  les  jambes  des  sujets  atteints  de  varices  ( ulcères  vari- 
queux) : l'inflammation  de  la  veine  variqueuse  se  propagerait  au  tronc  nerveux  qui  chemine 
côte  à côte  avec  elle,  soit  directement  (Vernecil),  soit  indirectement  par  l’imermédiaire  d’une 
phlébectasie  des  veinules  du  nerf  lui-même  (Quenu),  et  donnerait  ainsi  naissance  à une  névrite. 
D'après  cette  théorie,  l’ulcère  serait  consécutif  à la  lésion  du  nerf  ; il  ne  serait  autre  chose  qu’un 
trouble  trophique  (Terrier). 

b.  Nerfs  prof onds.  — Au-dessous  de  l’aponévrose,  nous  ne  trouvons  qu’un  seul 
nerf  : le  nerf  tibial  postérieur.  Continuation  du  sciatique  poplité  interne,  le  nerf 
tibial  postérieur  (fig.  680,19)  est  situé,  comme  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs, 
entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  région  postérieure  de  la  jambe.  Placé, 
tout  d’abord,  entre  les  vaisseaux  péroniers  et  les  vaisseaux  tibiaux,  à peu  près  à 
égale  distance  d’eux,  il  se  rapproche  bientôt  de  l’artère  tibiale  postérieure  et  l’ac- 
compagne jusque  dans  la  région  du  cou-de-pied  en  longeant  son  côté  externe.  Les 
rapports  qu’il  présente  avec  les  diverses  formations  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe  sont  les  mêmes  que  ceux  des  vaisseaux  tibiaux  : nous  ne  saurions  y revenir 
ici  sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 

Dans  son  trajet,  le  nerf  tibial  postérieur  fournit  des  rameaux  destinés  : 1°  au 
soléaire  ; rappelons  que  ce  muscle  est  déjà  innervé  par  une  branche  du  sciatique 
poplité  interne  ; 2°  au  jambier  postérieur;  3Ü  au  fléchisseur  propre  du  gros  orteil; 
4°  au  fléchisseur  commun  des  orteils.  Les  blessures  de  ce  nerf  sont,  nous  le 
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«avons  (voy.  p.  944),  relativement  moins  graves  que  les  blessures  des  nerfs  de  la 
région  antéro-externe  de  la  jambe. 


§ 3 — OS  DE  LA  JAMBE 


Le  squelette  de  la  jambe  est  constitué  en  dedans  par  le  corps  du  tibia  et  en  dehors 
par  le  corps  du  péroné.  Ces  deux  os  sont  unis  l’un  à l’autre  par  une  lame  fibreuse, 
constituant  le  ligament  interosseux. 

1°  Tibia.  — Le  tibia  est,  des  deux  os  de  la  jambe,  de  beaucoup  le  plus  volumi- 
neux et  le  plus  important.  Large  à sa  partie  supérieure,  il  se  rétrécit  de  plus  en 
plus  jusque  vers  l’imion  de  son  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  pour  s’élargir 
de  nouveau  en  bas  (Leriche). 

Il  n’est  pas  exactement  rectiligne,  mais  nous  présente  deux  courbures  de  sens 
contraire  : l’une,  correspondant  à la  moitié  supérieure  de  l’os,  est  concave  en 
dehors  ; l’autre,  répondant  à sa  moitié  inférieure,  est  con- 
cave en  dedans. 

Il  résulte  de  cette  double  incurvation  que  le  tibia,  dans 
«on  ensemble,  est  configuré  en  S italique.  Disons,  en  pas- 
sant, que  ces  courbures  latérales,  très  peu  marquées  à 
l’état  normal,  s’exagèrent  dans  certains  cas  pathologiques, 

<en  particulier  dans  le  rachitisme  (fig.  688,  A),  en  même 
temps  que,  d’ordinaire,  de  nouvelles  courbures  dirigées 
dans  le  sens  antéro-postérieur  se  surajoutent  à elles. 

Le  tibia  est,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  assez  régu- 
lièrement prismatique  triangulaire  et  on  peut,  à ce  niveau, 
lui  considérer  : 1°  trois  faces,  que  l'on  distingue  en  face 
interne,  face  externe,  face  postérieure;  2°  trois  bords,  un 
bord  interne,  un  bord  externe  et  un  bord  antérieur.  Ce 
dernier  constitue  la  crête  du  tibia  ; il  est  mince  et  tran- 
chant, et  doit  être  abrasé  quand  on  pratique  l’amputation  de  jambe  au  lieu  d’élec- 
tion pour  que,  par  sa  saillie,  il  ne  vienne  pas  blesser  la  peau  du  moignon. 

Dans  son  tiers  inférieur,  le  corps  du  tibia  perd  sa  forme  prismatique  triangu- 
laire et  devient  cylindrique  ; le  point  où  se  fait  ce  changement  de  forme  répond 
assez  exactement  à l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  C’est, 
disons-le  immédiatement,  un  lieu  de  moindre  résistance,  tout  d’abord  à cause 
du  changement  de  forme  que  le  tibia  subit  à ce  niveau,  et  ensuite  parce  qu’il 
répond  à la  portion  la  plus  étroite  de  la  diaphyse.  On  s’explique  maintenant  pour- 
quoi certaines  fractures  indirectes  de  la  jambe,  celles  par  exemple  qui  succèdent  à 
une  pression  agissant  dans  l’axe  du  membre  (chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  plante 
des  pieds),  ou  bien  encore  celles  qui  succèdent  à un  mouvement  de  torsion  (pied 
pris  dans  un  trou,  une  ornière,  et  maintenu  fixe  pendant  que  le  corps  et  la  jambe 
exécutent  un  mouvement  de  rotation),  pourquoi,  disons-nous,  ces  fractures  siègent 
presque  toujours  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Le  corps  du  tibia  se  développe  par  un  point  primitif,  qui  apparaît  du  trente-cin- 
quième au  quarantième  jour  de  la  vie  intra-utérine  et  qui  s’allonge  très  rapide- 
ment pour  former,  non  seulement  tout  le  corps  de  l’os,  mais  encore  une  bonne 
partie  de  ses  extrémités. 

A lui  tout  seul,  il  produit  au  moins  les  onze  douzièmes  du  tibia  (Sappey).  Rappe- 


Fig.  686. 

Absence  congénitale  par- 
tielle du  tibia  ; atrophie 
du  gros  orteil  (Nové-Jos- 
serand). 
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Ions  que,  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  une  compression  exer- 
cée sur  la  face  interne  du  membre  inférieur  par  une  bride  amniotique,  peut  empê- 
cher, en  totalité  ou  en  partie,  le  développement  du  tibia  ( absence  congénitale  du 
tibia). 

Cette  malformation,  beaucoup  plus  rare  que  celle  qui  résulte  de  l’absence  congé- 
nitale du  péroné  due  à la  même  cause,  s’accom- 
pagne d’une  atrophie  plus  ou  moins  complète  de 
la  jambe,  d’une  flexion  forcée  et  permanente  de 
cette  dernière  sur  la  cuisse,  enfin  d’une  déviation 
très  marquée  du  pied  en  varus  pur  ou  en  varu& 
équin  (fig.  G86). 

Le  corps  du  tibia  est  constitué  par  un  cylindre 
de  tissu  compacte,  épais  surtout  en  avant,  au 
niveau  de  la  crête,  et  se  trouve  creusé  à son  cen- 
tre d’un  large  canal  médullaire,  plus  étroit  à sa 
partie  moyenne  qu’à  ses  extrémités.  Il  est  entouré 
d’un  manchon  périostique  qui,  ici  comme  au 
fémur  (voy.  p.  876),  se  laisse  facilement  décoller 
de  l’os.  Ce  périoste,  on  le  sait,  doit  être  conservé 
avec  soin  lorsqu’on  intervient  pour  une  ostéo- 
myélite infectieuse  aiguë,  affection  particulière- 
ment fréquente,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  plus 
haut,  au  niveau  du  tibia:  il  peut,  en  effet,  recons- 
tituer l’os  nécrosé,  et  les  cas  ne  sont  plus  rares 
aujourd’hui  où  l’on  a vu,  après  l’ablation  de  toute 
la  diaphyse,  y compris  parfois  même  une  des  deux 
épiphyses,  la  régénération  osseuse  être  telle  que 
la  longueur  du  membre  paraissait  avoir  relativement  peu  souffert  (A.  Poncet).  En 
raison  même  de  sa  structure  compacte,  le  tibia  est  très  résistant;  il  est  cependant, 

malgré  sa  résistance,  l’un 
des  os  qui  se  brisent  le 
plus  souvent. 

Les  fractures  du  tibia  s'ob- 
servent rarement  seules  ( frac- 
ture isolée  du  tibia),  sauf  les 
cas  où  elles  sont  consécutives 
à un  traumatisme  direct,  par 
exemple  un  coup  de  feu  (p. 
877),  un  coup  de  pied,  un 
coup  de  bâton,  etc.,  et  encore 
convient-il  de  faire  remar- 
quer que,  dans  ces  cas,  le 
péroné  incapable  de  suppor- 
ter à lui  seul  le  poids  du 
corps  se  fracture  d’ordinaire 
secondairement.  Habituelle- 
ment, le  péroné  est  brisé  en 
même  temps  que  le  tibia  : on 
dit  alors  qu’il  y a fracture 
des  deux  os  de  la  jambe  ou, 
plus  simplement,  fracture  de 
la  jambe. 

La  fracture  de  la  jambe,  comme  celle  des  autres  segments  des  membres,  peut  être  de  cause 
directe  ou  de  cause  indirecte.  Dans  le  premier  cas,  la  rupture  du  tibia  se  fait  au  point  d’applica- 
tion de  la  force.  Dans  le  deuxième  cas,  elle  se  produit  de  préférence  au  niveau  du  tiers  inférieur 


Fig.  687. 

Principaux  types  des  fractures  des 
os  de  la  jambe  : A,  fracture  oblique  ; 
B,  fracture  transversale  : G,  frac- 
ture spiroïde. 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  Irait  de  frac- 
ture. En  C,  on  voit  un  trait  fissurairc  sc  di- 
riger en  arrière  du  fragment  inférieur  et 
arriver  jusqu’à  l'articulation  du  cou  de  pied. 


Fig.  688. 

Malformations  des  os  de  la  jambe  (d’après  Kirmisson  et  Fouhnieb)  : A,  incurva- 
tions rachitiques  de  la  jambe,  vues  de  face  et  de  profil  ; B,  tibia  en  lame  de 
sabre,  vu  de  face  et  de  profil. 
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de  la  jambe,  comme  les  expériences  de  Tillaux  et  de  Leriche  l’ont  démontré  : nous  en  avons 
donné,  plus  haut,  les  raisons.  Le  trait  de  fracture  (fîg.  687),  parfois  horizontal,  est  souvent  oblique 
et  même,  dans  les  fractures  par  torsion,  spiroïde  ou  mieux  hélieoïde  (Leriche)  ; dans  ce  dernier 
cas,  les  fragments,  terminés  par  une  extrémité  pointue  (et  en  particulier  le  fragment  supérieur 
qui,  sous  l'influence  de  la  contraction  des  muscles  du  mollet,  a une  grande  tendance  à se  porter 
en  avant),  peuvent  perforer  la  peau  de  dedans  en  dehors  et  faire  issue  à l’extérieur. 

A.  Paré,  qui  fut  atteint  d'une  semblable  fracture,  raconte  que  le  fragment  supérieur  après  avoir 
perforé  la  peau  et  traversé  les  vêtements  alla  se  fixer  dans  la  terre  et  qu’il  fallut  le  réséquer.  La 
réduction  des  fractures  de  jambe  et  leur  contention  doivent  être  surveillées  de  très  près  pour 
éviter  qu’une  consolidation  vicieuse  ne  se  produise  et  n’entraîne  ultérieurement,  par  le  raccour- 
cissement du  membre  ou  par  la  déviation  de  l’axe  suivant  lequel  le  poids  du  corps  se  transmet 
au  pied,  une  gêne  plus  ou  moins  considérable  de  la  marche. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a trait  au  tibia,  que  cet  os  est  un  des  sièges  de  prédilection  des 
lésions  de  la  syphilis  acquise  et  de  la  syphilis  héréditaire.  Dans  le  cas  de  syphilis  acquise,  on  y 
observe,  surtout  sur  sa  face  interne  et  sur  sa  crête,  des  exostoses  qu’il  est  aisé  de  reconnaître  à 
la  simple  palpation  de  la  face  interne  de  la  jambe  et  qui  peuvent  servir  à déceler  une  syphilis 
méconnue.  Dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire,  le  tibia  est  épaissi  et  rugueux,  fortement  convexe 
en  avant  et  aplati  dans  le  sens  transversal  (fîg.  688,  B)  : il  ressemble  à une  lame  de  sabré,  d’où 
le  nom  de  tibia  en  lame  de  sabre  qu’on  lui  donne  encore. 

2°  Péroné.  — Le  corps  du  péroné  est  fort  grêle,  si  on  le  compare  au  corps  du  tibia. 
Il  suit  une  direction  sensiblement  verticale.  De  forme  prismatique  triangulaire,  il 
nous  présente  trois  faces:  une  face  externe,  une  face  interne,  une  face  postérieure; 
et  trois  bords:  un  bord  antérieur,  un  bord  interne,  un  bord  externe. 

Le  corps  du  péroné  se  développe  par  un  point  d’ossification  qui  apparaît  habi- 
tuellement du  trente-cinquième  au  quarantième  jour  de  la  vie  fœtale,  un  peu 
après  celui  du  tibia  ou  en  même  temps,  et  qui  forme  non  seulement  le  corps  de  l’os 
mais  encore  une  partie  de  son  extrémité  inférieure,  et  la  moitié  environ  de  son 
extrémité  supérieure. 

Nous  rappellerons  que,  à la  naissance,  le  péroné,  comme  le  tibia  et  beaucoup  plus 
souvent  que  ce  dernier,  peut  faire  défaut  en  totalité  ou  en  partie  ; il  en  résulte 
une  malformation  plus  ou  moins  accusée,  qui  se  caractérise  : 1°  par  une  atrophie 
de  la  jambe,  qui  est  en  même  temps  plus  ou  moins  incurvée  en  avant  ; 2°  par  une 
déviation  du  pied  en  valgus  équin. 

Le  corps  du  péroné  est  formé  de  tissu  compacte  circonscrivant  un  canal  médul- 
laire fort  étroit.  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  cet  os  se 
brisait  presque  toujours  en  même  temps  que  le  tibia  ou  secondairement  à lui; 
ajoutons  que,  habituellement,  le  trait  de  fracture  se  trouve  situé  sur  un  point  plus 
élevé  que  celui  du  tibia  (fîg.  687,  A)  et  que  sa  direction  continue  celle  de  la  frac- 
ture tibiale  (Poncet  deCluny). 

A la  suite  d’un  traumatisme  de  cause  directe,  le  corps  du  péroné  peut  se  fracturer  isolément. 
Cette  lésion  risque  parfois  de  rester  méconnue  en  clinique,  parce  que,  d’une  part,  le  tibia  demeu- 
rant intact,  la  marche  n’est  pas  plus  troublée  que  s’il  s’agissait  d’une  simple  contusion  et  parce 
que,  d'autre  part,  le  péroné,  entouré  de  couches  musculaires  épaisses,  est  difficilement  accessible 
à l’exploration  à sa  partie  moyenne.  La  constatation  d’un  point  douloureux  à la  pression,  par- 
fois une  dépressibilité  anormale  de  la  région  péronière  correspondant  à ce  point  douloureux 
(Ricard  et  A.  Demoulin)  permettront,  en  l’absence  d’examen  radiographique,  de  faire  le  diagnostic. 

3°  Ligament  interosseux.  — Les  deux  os  de  la  jambe,  au  contact  l’un  de  l’autre 
à leurs  deux  extrémités,  sont  séparés  à leur  partie  moyenne  par  un  intervalle  de 
forme  ovalaire,  l’espace  interosseux.  Cet  espace,  on  le  sait,  est  comblé  par  une 
membrane  fibreuse,  la  membrane  interosseuse  ou  ligament  inter  osseux , insérée  en 
dedans  sur  le  bord  externe  du  tibia,  en  dehors  à la  crête  interosseuse  du  péroné. 

La  membrane  interosseuse  nous  présente  à son  extrémité  supérieure  un  large 
orifice,  à travers  lequel  passe  l’artère  tibiale  antérieure  ; son  extrémité  inférieure 
est  également  percée  d’un  trou,  mais  d’un  trou  beaucoup  plus  petit,  pour  le  pas- 
sage de  l’artère  péronière  antérieure.  Grâce  à ces  orifices,  on  peut  voir  les  collec- 
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tions  purulentes  profondes  (phlegmons  profonds)  développées  dans  la  région  anté- 
rieure de  la  jambe  enva- 
hir la  région  postérieure, 
et  vice  versa. 

Envisagée  au  point  de 
vue  de  sa  structure,  la 
membrane  interosseuse 
est  formée  en  majeure 
partie  par  des  faisceaux 
fibreux  dirigés  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  du 
tibia  vers  le  péroné  par 
conséquent.  11  est  à peine 
besoin  de  faire  remar- 
quer qu’elle  ne  peut  jouer 
dans  les  fractures  de  la 
jambe  le  rôle  que  cer- 
tains auteurs  ont  assigné 
a la  membrane  interos- 
seuse de  l’avant-bras  dans 
le  mécanisme  des  fractu- 
res du  radius  (p.  712), 
puisque  le  tibia  et  le 
péroné, à l’inverse  du  ra- 
dius et  du  cubitus,  sont 
solidement  unis  l’un  à 
l’autre  et  absolument 
immobiles  l’un  sur  l’au- 
tre. Pour  ce  même  motif, 
et  contrairement  à ce  qui 
se  passe  à l’avant-bras, 
l’enfoncement  des  frag- 
ments d’une  fracture  du  péroné  vers  l’espace  interosseux  ne  présente  pas  d’ordi- 
naire de  grands  inconvénients. 


Fig.  689. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  par  le  tiers  moyen 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux  des  deux  os  de  la 
jambe  et  les  voies  d'accès  sur  ces  os.) 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  ligament  inlcrosseux.  — 4,  aponévrose,  avec  : 4\ 
cloison  intermusculairc  externe  ; 4”,  cloison  séparant  les  muscles  péroniers 
des  muscles  extenseurs  ; 4 ”,  aponévrose  profonde.  — 5,  jambier  antérieur.  — 
0,  extenseur  commun  des  orteils.  — 7,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  — 8, 
artère  tibiale  antérieure,  avec,  en  dehors  d'elle,  le  nerf  de  mémo  nom.  — 9, 
court  péronier  latéral.  — 10,  long  péronier  latéral.  — 11,  fléchisseur  commun 
des  orteils.  — 12,  jambier  postérieur.  — 13,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
— 14,  veine  saphène  externe.  — 15,  artère  tibiale  postérieure,  et  15',  nerf 
tibial  postérieur.  — 16,  artère  péronière. — 17,  soléaire  et  jumeaux  fusionnés. 
a,  voie  d’accès  sur  le  corps  du  tibia.  — b,  voie  d’accès  sur  le  corps  du  péroné. 


4°  Rapports  généraux  des  os  de  la  jambe,  exploration  et  voies  d’accès.  — Les 

deux  os  de  la  jambe  affectent  avec  les  masses  musculaires,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  des  deux  régions  jambières  antérieure  et  postérieure,  des  rapports  que  nous 
avons  déjà  signalés  dans  les  paragraphes  précédents..  Nous  nous  contenterons  ici 
de  rappeler  que  ces  masses  musculaires  se  disposent  d’une  façon  différente  autour 
de  chacun  des  deux  os  (fig.  689).  Tandis  que  le  péroné  est,  sur  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  complètement  enveloppé  par  elles  (sauf  en  haut  au  niveau  de  son 
extrémité  supérieure  et  en  bas,  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure),  le  tibia 
n’est  entouré  que  sur  ses  faces  externe  et  postérieure  : sa  face  interne  se  trouve  en 
quelque  sorte  sous-cutanée  sur  toute  sa  longueur.  Ajoutons  que  les  rapports  du 
tibia  et  du  péroné  avec  les  vaisseaux,  bien  que,  d’une  façon  générale,  ils  ne  soient 
pas  immédiats,  sont  cependant  assez  intimes  pour  que,  dans  une  fracture  de  jambe, 
l’un  des  fragments  puisse  déchirer  ou  comprimer  une  artère  : sur  53  observations 


G OU-DE-P 1E  D 


955 


rapportées  par  Nepveu  en  1875,  la  tibiale  antérieure  était  lésée  23  fois,  la  tibiale 
postérieure  9 fois,  la  péronière  3 fois  ; de  là  l’apparition  ultérieure  d’un  anévrysme 
faux,  primitif  ou  consécutif.  Les  fragments  osseux  peuvent  également  déchirer  ou 
comprimer  un  nerf,  d’où  production  d’une  névrite  ou  d’une  paralysie  plus  ou 
moins  grave  ; cette  lésion  nerveuse  est  particulièrement  à redouter  dans  le  cas 
de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  (voy.  p.  910). 

L’exploration  du  corps  des  deux  os  de  la  jambe  comprend,  ici  comme  ailleurs, 
la  palpation  et  l’examen  aux  rayons  X.  La  palpation,  facile  pour  le  tibia  en  raison 
de  la  situation  superficielle  de  cet  os,  est  beaucoup  plus  difficile  pour  le  péroné  qui, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  se  trouve  recouvert  sur  presque  toute  son 
étendue  par  des  masses  musculaires  épaisses.  11  en  résulte  que  si,  d’ordinaire,  la 
palpation  fournit  sur  la  forme,  la  régularité  et  la  sensibilité  du  squelette  jambier 
des  renseignements  suffisamment  précis  lorsqu’il  s'agit  du  tibia,  il  n’en  est  plus  de 
même  pour  le  péroné  : ce  mode  d’exploration  doit  être  alors  complété  et  contrôlé 
par  l’examen  aux  rayons  X. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire,  le  corps  du  tibia  est,  des 
deux  segments  du  squelette  de  la  jambe,  celui  qui  est  le  plus  aisément  accessible  : il 
suffit,  en  effet,  de  pratiquer  une  simple  incision  de  la  peau  sur  la  face  interne  de  l’os, 
le  long  et  près  de  son  bord  interne  (fig.  689,  a ),  pour  le  mettre  à découvert.  Quant 
au  corps  du  péroné,  enveloppé,  nous  le  répétons,  par  des  masses  musculaires  plus 
ou  moins  épaisses,  il  ne  peut  être  atteint  qu’en  passant  au  travers  de  ces  muscles 
ou,  mieux,  dans  leurs  interstices.  L’interstice  ordinairement  suivi  (fig.  689,  b),  est 
celui  qui  sépare  les  muscles  péroniers  d’une  part,  du  soléaire  et  du  fléchisseur 
propre  d’autre  part,  interstice  que  découvre  une  incision  verticale  menée  derrière 
le  péroné,  à un  travers  de  doigt  en  dedans  de  lui.  Le  procédé  de  découverte  du 
corps  du  péroné  est,  comme  on  le  voit,  le  même  que  celui  que  nous  avons  signalé 
plus  haut  (p.  949)  pour  lier  l’artère  péronière  à la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

ARTICLE  Y 

COU-DE-PIED 

Homologue  du  poignet,  la  région  du  cou-de-pied  réunit  le  pied  à la  jambe  : c’est 
la  région  tibio-tarsienne  de  Richet,  la  région  malléolaire  de  Pétrequin.  Elle  com- 
prend les  deux  articulations,  péronéo-tibiale  inférieure  et  tibio-tarsienne,  avec 
toutes  les  parties  molles  qui  les  entourent. 

Nous  lui  assignerons  pour  limites  : 1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  la 
base  des  malléoles;  2°  en  bas,  un  plan  fortement  oblique  qui,  partant  de  la  face 
antérieure  de  la  région  à 3 centimètres  au-dessous  de  l’interligne  tibio-tarsien, 
viendrait  aboutir  aux  insertions  calcanéennes  du  tendon  d’Achille  en  passant  à 
I centimètre  au-dessous  de  chaque  malléole.  La  région  du  cou-de-pied  est,  comme 
on  le  voit,  beaucoup  plus  haute  en  arrière  qu’en  avant. 

Ainsi  limitée,  notre  région  revêt  la  forme  d’un  tronc  de  cône  à base  inférieure, 
aplati  transversalement.  Elle  nous  présente  une  série  de  dépressions  et  de  saillies 
que  nous  décrirons  plus  loin.  Nous  dirons  ici  seulement  que  l’aspect  du  cou-de-pied 
varie  considérablement,  même  à l’état  normal,  suivant  l’embonpoint  du  sujet,  sui- 
vant le  sexe,  suivant  les  races,  et  que  sa  finesse,  qui,  on  le  sait,  est  un  caractère  de 
beauté,  n’exclue  nullement  la  force.  Les  affections  traumatiques  (fractures),  ou 
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inflammatoires  (ostéo-arthrites,  synovites),  dont  il  peut  être  le  siège,  modifient  plus 
ou  moins  sa  forme  normale.  Parmi  les  déformations  qu’il  peut  présenter  en  pareil 
cas,  l'une  des  plus  intéressantes  est  celle  qui  est  consécutive  à la  fracture  du  cou-de- 
pied  dite  fracture  de  Dupuytren.  Cette  déformation  (fig.  690)  se  caractérise  : 1°  par 
une  dépression  en  coup  de  hache,  siégeant  à 5 ou  6 centimètres  au-dessus  de  la  mal- 
léole externe;  2°par  une  saillie  à arête  vive  occupant  la  place  de  la  malléole  interne; 
3°  enfin  par  une  déviation  en  valgusdupied  tout  entier  dont  en  même  temps  la  pointe 
est  déplacée  en  dehors  et  le  talon  en  dedans.  La  persistance  de  cette  déformation, 
en  modifiant  profondément  l’axe  suivant  lequel  le  poids  du  corps  se  transmet  au 

pied,  apporte  une  gêne  considérable  à 
la  marche  et  constitue  une  réelle  infir- 
mité que  le  chirurgien  doit  cherchera 
éviter  à tout  prix.  Nous  n’insistons 
pas  davantage  sur  ce  sujet,  devant  y 
revenir  plus  loin. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’accorder 
sur  la  division  du  cou-de-pied.  Les  uns, 
comme  Blandin,  ne  subdivisent  pas  la 
région  et  ils  décrivent  successivement 
les  différents  plans  qui  la  constituent. 
D’autres,  comme  Jarjavay  et  Tillaux, 
n’admettent,  eux  non  plus,  aucune 
division  primordiale  : mais  quand  ils 
ont  étudié,  sous  le  nom  de  couches 
communes , la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  l’aponévrose  superfi- 
cielle, ils  partagent  la  couche  sous-apo- 
névrotiquc  en  région  antérieure,  région 
postérieure,  région  externe  et  région 
interne.  D’autres,  enfin,  comme  Pau- 
let,  admettent  deux  régions,  l’une  in- 
terne, l’autre  externe.  Toutes  ces  façons 
de  comprendre  le  cou-de-pied  nous  paraissent  passibles  d’objections  sérieuses, 
dont  la  principale  est  qu’elles  ne  tiennent  aucun  compte  des  homologies.  Le  cou- 
de-pied,  avons-nous  dit  plus  haut,  est  l'homologue  du  poignet  : comme  ce  dernier, 
il  réunit  l’un  à l’autre  les  deux  derniers  segments  du  membre;  comme  ce  dernier, 
il  nous  présente  deux  mouvements  principaux  qui  se  font  l’un  et  l’autre  autour 
d’un  axe  transversal,  et  qui  sont  la  flexion  et  l’extension  ; comme  dans  ce  dernier 
encore,  les  formations  musculaires  se  disposent  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Il 
nous  paraît  donc  logique  de  distinguer  dans  le  cou-de-pied,  comme  dans  le  poi- 
gnet, une  région  antérieure  et  une  région  postérieure,  répondant  la  première  au 
plan  de  flexion,  la  seconde  au  plan  d’extension.  Entre  les  deux  s’interpose  une 
troisième  région,  constituée  par  les  os  et  articulations  du  cou-de-pied. 


et 


Fig.  690. 

Fracture  de  Dupuytren  (Dcplay,  Rochard 
Demoulin). 

A.  coup  de  hache.  — B,  déviation  du  pied  en  valgus  (l’axe 
prolongé  de  la  jambe  passe  en  dedans  du  premier  méta- 
tarsien). 


§ 1— RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED 

La  région  antérieure  du  cou-de-pied  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se 
disposent  en  avant  de  l articulation  tibio-tarsienne.  Ilomologiquement,  elle  répond 
à la  région  postérieure  du  poignet. 
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1°  Limites.  — Cette  région  est  limitée  : 1°  en  haut,  par  une  ligne  horizontale, 
menée  par  la  base  des  malléoles;  2°  en  bas,  par  une  ligne  transversale,  passant  à 3 
centimètres  au-dessous  de  l’interligne  tibio-tarsien  et  aboutissant,  en  dedans  et  en 
dehors,  à 1 centimètre  au-dessous  des  deux  malléoles  interne  et  externe  ; 3°  sur  les 
côtés,  par  deux  verticales  passant  par  le  sommet  des  malléoles  et  réunissant  l’une 
à l’autre,  les  deux  lignes-limites  supérieure  et  inférieure.  Ainsi  entendue,  notre 
région  antérieure  du  cou-de-pied  continue  la  région  jambière  antérieure  et,  à son 
tour,  est  continuée  par  la  région  dorsale  du  pied.  Latéralement,  elle  confine,  au 
niveau  des  malléoles,  avec  la  région  postérieure  du  cou-de-pied. 
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2°  Forme  extérieure  et  exploration. — La  région  antérieure  du  cou-de-pied  revêt  la 
forme  d’un  quadrilatère  (fig.  691)  légèrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  légère- 
ment concave  au  contraire  dans  le  sens  vertical.  — Sur  les  côtés,  elle  nous  présente 
deux  fortes  saillies  osseuses,  que  les  doigts  peuvent  aisément  saisir  et  explorer,  la 
malléole  interne  et  la  malléole  externe.  De  ces  deux  saillies  osseuses,  que  l’on 
désigne  encore  vulgairement  sous  le  nom  de  chevilles,  la  malléole  externe  est  la 
moins  large  et  la  plus  pointue  ; elle  se  trouve  située,  en  outre,  sur  un  plan  plus 
postérieur  que  l’interne  et  des- 
cend 1 centimètre  plus  bas 
environ  que  cette  dernière. 

Ajoutons  qu’une  ligne  à peu 
près  horizontale  passant  en 
dehors  à 2 centimètres  au-des- 
sus de  la  pointe  de  la  malléole 
externe  et  en  dedans  à 1 centi- 
mètre au-dessus  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  malléole  in- 
terne, répond  assez  exactement 
à l’interligne  tibio-tarsien.  — 

En  avant,  la  région  nous  offre 
une  série  de  cordons,  qui  sou- 
lèvent la  peau  lorsque  le  sujet 
fait  effort  pour  relever  le  pied  : 
ce  sont  les  tendons  des  muscles 
antérieurs  de  la  jambe.  Entre 
le  tendon  le  plus  interne  et  le 
bord  antérieur  de  la  malléole 
interne  d’une  part,  entre  le  ten- 
don le  plus  externe  et  le  bord 
antérieu  r de  la  malléole  externe 
d’autre  part,  se  voit  une  dépres- 
sion nettement  accusée  chez 
les  sujets  maigres  : ce  sont  la 
dépression  prémalléolaire  in- 
terne et  la  dépression  prémalléolaire  externe.  A ce  niveau,  la  synoviale  articu- 
laire du  cou-de-pied  ne  se  trouve  recouverte  que  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l’aponévrose;  elle  est,  par  suite,  aisément  accessible  à l’exploration. 
Pour  ce  même  motif  également,  elle  fait,  en  ces  points,  une  saillie  nettement  visible, 
saillie  qui  remplace  la  dépression  prémalléolaire  normale  (fig.  717,  7 et  7’),  lors- 


3 


Fig.  691. 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied. 

a,  cou-de-pied.  — b , dos  du  pied.  — c,  face  antérieure  de  la  jambe. 
1,  malléole  externe.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  saillie  des  tendons 
extenseurs.  — 4,  gouttière  prémalléolaire  interne.  — 5,  gouttière  pré- 
malléolaire  externe. 
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qu’il  existe  un  épanchement  ou  des  fongosités  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

L’exploration  clinique  de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  comprend,  ici 
comme  ailleurs  : 1°  l'inspection;  2°  la  palpation  méthodique  des  plans  consti- 
tutifs de  la  région  ; 3°  enfin,  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  — Le  scalpel  nous  révèle  successivement,  dans  la  région 
antérieure  du  cou-de-pied,  les  cinq  couches  suivantes  : 1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellu- 
laire sous-culané  ; 3°  Y aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponévrotique  ; 5°  le  sque- 
lette. 

A.  Peau.  — La  peau  est  mince,  fine,  surtout  en  dedans  du  côté  du  tibia.  Elle  est 
très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  affecte  une 
forme  franchement  lamelleuse  : il  constitue  un  véritable  fascia  superficialis,  dans 
l’épaisseur  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (fig.  602): 
Nous  les  décrirons  dans  un  instant. 

Il  est  à remarquer  que  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  est  beaucoup  plus  mince 
au  niveau  des  malléoles  (oii  elle  renferme  parfois  une  bourse  séreuse  plus  ou  moins 
bien  développée)  qu’à  la  partie  moyenne  delà  région;  il  en  résulte  qu’en  ces  points, 
la  peau  repose  presque  directement  sur  le  squelette  et  qu’elle  est,  par  suite,  exposée 
au  sphacèle,  lorsqu’on  applique  un  bandage  trop  fortement  serré. 

C.  Aponévrose,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — L’aponévrose  (fig.  692,3) 
fait  suite,  en  haut,  à l’aponévrose  de  la  jambe;  en  bas,  elle  se  continue,  de  même, 
avec  l’aponévrose  dorsale  du  pied.  Elle  est  en  général  assez  mince,  quoique  très 
résistante.  En  avant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  elle  est  renforcée,  sur  sa 
face  profonde,  par  un  certain  nombre  de  faisceaux  transversaux  ou  obliques  dont 
l’ensemble  constitue  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — Le  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse  affecte  la  forme  d’une  bandelette  fibreuse  transversa- 
lement étendue  du  côté  externe  au  côté  interne  de  la  région.  Il  prend  naissance, 
en  dehors,  sur  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, ainsi  que  sur  le  tissu  fibreux  du  creux  calcanéo-astragalien  ( sinus  tarsi). 
Puis,  il  se  dispose  en  deux  plans  : un  plan  superficiel  et  un  plan  profond. 

a)  L eplan  superficiel  (lig.  693,  1)  se  porte  en  avant  et  en  dedanset,  arrivé  àla  partie 
moyenne  de  la  région,  se  divise  en  deux  faisceaux,  l’un  supérieur,  l’autre  infé- 
rieur. — Le  faisceau  supérieur , obliquement  ascendant,  se  dédouble  lui-même  au 
niveau  du  tendon  du  jambier  antérieur  (la  presque  totalité  de  ses  fibres  passant  en 
arrière  du  tendon,  un  petit  nombre  seulement  en  avant),  enveloppe  le  tendon  dans 
une  sorte  de  gaine  fibreuse  et,  finalement,  vient  se  fixer  sur  le  bord  antérieur  et  sur 
la  face  interne  du  tibia,  où  il  se  continue  avec  l’aponévrose  postérieure  du  cou-de- 
pied.  Ses  insertions  tibiales  sont  essentiellement  variables.  Souvent,  elles  se  font 
sur  le  bord  interne  de  l os  et  le  ligament  se  trouve  alors  séparé  de  la  face  interne 
du  tibia  par  une  couche  celluleuse  qui  communique  avec  la  gaine  péritendineuse 
signalée  à propos  de  la  région  jambière  antérieure  (voy.  p.  933)  ; parfois  même  elles 
font  à peu  près  complètement  défaut  et  le  ligament,  dans  ce  cas,  se  continue  direc- 
tement avec  l’aponévrose  superficielle  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  du  cou- 
de-pied, en  glissant  sur  la  malléole  interne  au  moyen  d’un  tissu  celluleux  particu- 
lièrement lâche,  véritable  ébauche  de  séreuse  (fig.  720,9').  — Le  faisceau  inférieur. 
obliquement  descendant,  s’écarte  du  précédent  à angle  aigu  et  vient  se  terminer 
sur  le  bord  interne  du  pied,  où  il  se  continue  avec  l’aponévrose  plantaire  interne. 
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— Ainsi  constituée,  la  portion  superficielle  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse  ressemble  assez  bien,  non  pas  à un  V,  mais  à un  Y couché  (w$). 

P)  Le  plan  profond  du  ligament  annulaire  antérieur  (fig.  694,  4)  est,  comme  son 
nom  l’indique,  situé  au-dessous  du  plan  précédent,  au-dessous  même  des  tendons 
extenseurs,  tout  contre  le  plan  squelettique  de  la  région.  Si  nous  le  suivons  du  creux 


Fig.  692. 

Région  antérieure  du  cou-de-pied  : plan  superficiel. 

1,  malléole  externe.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  aponévrose  superficielle.  — 4,  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse,  avec  4',  sa  branche  supérieure  et  4 '.  sa  branche  inférieure.  — 5,  jambier  antérieur  contenu  dans  une  sorte  de 
gaine  que  lui  forme  la  brandie  supérieure  du  ligament  annulaire  antérieur.  — 6,  veine  saphène  interne.  — 7,  branche 
externe  du  musculo-cutané  et  7',  sa  branche  interne.  — 8,  artère  malléolaire  externe  — 9,  artère  malléolaire  interne. 
— 10,  artère  tibiale  antérieure  et  10’.  pédieuse.  — 11,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  — 12,  extenseur  commun.  — 
13,  pédieux.  — 14,  lambeaux  cutanés. 


astragalo-calcanéen,  où  il  naît  en  même  temps  que  le  plan  superficiel,  vers  le  tibia, 
nous  le  voyons  se  porter  en  haut  et  en  dedans,  atteindre  bientôt  le  bord  interne  du 
pédieux  et  là,  s’unir  intimement  au  plan  superficiel.  Puis,  poursuivant  son  trajet, 
notre  ligament  profond  s’engage  au-dessous  des  tendons  du  péronier  antérieur  et  de 
l’extenseur  commun  des  orteils  et  arrive  ainsi  au  fiord  interne  de  ce  dernier 
muscle.  La,  une  partie  de  ses  fibres  se  portent  en  avant  et  viennent  se  fusionner 
avec  le  plan  superficiel.  Le  reste  des  fibres  passent  en  arrière  du  tendon  de  l’exten- 
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seur  propre  du  gros  orteil  et,  le  contournant  sur  son  bord  interne,  viennent  à 
leur  tour  se  réunir  au  plan  superficiel. 

Retzius  (1841),  à propos  des  faisceaux  que  la  portion  profonde  du  ligament 
annulaire  envoie  à la  portion  superficielle,  d’une  part  sur  le  bord  interne  de 
l’extenseur  commun,  d’autre  part  sur  le  bord  interne  de  l’extenseur  propre,  dit  que 
ces  faisceaux,  une  fois  fusionnés  avec  la  portion  superficielle,  se  recourbent  en 
dehors  vers  leur  point  d’origine  et  reviennent  s’insérer  sur  le  calcanéum  : ils 
formeraient  donc  comme  des  sortes  d’anse  ou  de  fronde,  qui  maintiendraient  en 


Ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  après 
ablation  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  su- 
perficielle: portion  superficielle  (T  ). 


1,  portion  superficielle  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse.  — 2,  sa  branche  de  bifurcation  inférieure.  — 
3,  sa  branche  de  bifurcation  supérieure,  avec  : 3’,  son 
feuillet  superficiel  passant  eu  avant  du  tendon  du  jam- 
bier antérieur;  3”,  son  feuillet  profond  passant  en  ar- 
rière de  ce  môme  tendon.  — 4,  jambier  antérieur.  — 
5,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  — 6,  extenseur  com- 
mun des  orteils.  — 7,  péronier  antérieur.  — 8,  péro- 
niers latéraux.  — 9,  paquet  vasculo-nerveux.  — 10,  mal- 
léole interne.  — 11,  malléole  externe. 


Fig.  694. 

Le  même,  après  résection  des  muscles  exten- 
seurs : on  voit  ses  deux  portions  et  ses  coulis- 
ses tendineuses  (T.). 

1,  portion  superficielle  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse.  — 2,  sa  branche  de  bifurcation  inférieure.  — 3.  sa 
branche  de  bifurcation  supérieure,  avec  : 3’,  son  feuillet 
superficiel;  3”,  son  feuillet  profond.  — 4,  portion  profonde 
du  ligament  annulaire  avec  les  faisceaux  ou  cloisons  qu'elle 
envoie  à la  portion  superficielle.  — 5,  loge  pour  l’extrémité 
supérieure  du  pédieux.  — G,  coulisse  de  l'extenseur  commun 
et  du  péronier  antérieur.  — 7,  coulisse  de  l’extenseur  propre. 
— 8,  coulisse  du  jambier  antérieur.  — 9,  paquet  vasculo- 
nerveux.  — 10,  péroniers  latéraux. 


place  les  tendons  précités  à la  manière  de  poulies  de  réflexion.  Et  voilà  pourquoi 
le  plan  profond  du  ligament  annulaire  devient,  dans  son  ensemble,  le  ligament  en 
fronde  de  Retzius. 

ï)  Quoiqu’il  en  soit  de  la  signification  morphologique  des  cloisons  sagittales  qu* 
unissent  l’une  à l’autre  la  portion  superficielle  et  la  portion  profonde  du  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse,  ces  cloisons  existent  et  partagent  l’espace  compris 
entre  ces  deuxportions  en  quatre  espaces  secondaires  ffig.  694),  savoir  : 1°  au  niveau 
même  du  creux  astragalo-calcanéen,  un  espace  elliptique,  fermé  en  arrière  par  les 
faisceaux  fibreux  du  sinus  du  tarse  ; cet  espace  est  occupé  par  l’extrémité  posté- 
rieure du  muscle  pédieux  qui  y prend  une  partie  de  ses  insertions  ; 2°  en  dedans 
de  la  loge  du  pédieux,  un  deuxième  espace,  ouvert  en  haut  et  en  bas,  où  passent 
le  tendon  du  péronier  antérieur  et  les  tendons  de  l'extenseur  commun,  c’est  la 
coulisse  de  V extenseur  commun ; 3e  en  dedans  de  cette  coulisse,  un  troisième 
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espace,  disposé  encore  en  forme  de  canal  ou  coulisse,  c’est  la  coulisse  de  V exten- 
seur propre  du  gros  orteil;  4°  enfin,  en  dedans  de  la  coulisse  de  l’extenseur  propre, 
un  quatrième  espace  occupé  par  le  jambier  antérieur,  c’est  la  coulisse  du  jambier 
antérieur  : nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu’elle  résultait  du  dédoublement  de  la 
branche  supérieure  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  ou,  plus  exactement, 
du  dédoublement  de  sa  portion  superficielle.  Nous  ferons  remarquer  dès  mainte- 
nant que  le  paquet  vasculo-nerveux  de  la  région  ne  s’engage  dans  aucune  des  cou- 
lisses précitées  : il  passe,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  694,  immédia- 
tement en  arrière  de  la  portion  profonde  du  ligament,  un  peu  en  dedans  du  tendon 
de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  — La  couche  sous-aponévrotique  (fig.  695)  est 
constituée,  abstraction  faite  des  vaisseaux  et  nerfs  que  nous  décrirons  plus  loin, 
par  un  certain  nombre  de  muscles  ou  de  tendons,  qui,  de  la  jambe,  descendent  sur 
le  dos  du  pied.  Tous  ces  tendons  se  trouvent  situés  dans  les  coulisses  sus-indiquées, 
où  ils  glissent  à l’aide  de  synoviales. 

a.  Muscles  et  tendons.  — Ils  nous  sont  déjà  connus.  Ce  sont  ceux  qui  occupent 
la  loge  tibiale  (p.  933)  de  la  région  jambière  antérieure,  c’est-à-dire,  en  allant  de 
dedans  en  dehors  : le  jambier  antérieur,  l’ extenseur  propre  du  gros  orteil , 
V extenseur  commun  des  orteils,  et  le  péronier  antérieur.  Nous  connaissons  déjà 
l’origine  de  ces  muscles  pour  l’avoir  étudiée  dans  la  région  antérieure  de  la 
jambe.  Nous  signalerons,  d’autre  part,  leur  mode  de  terminaison,  quand  nous 
décrirons  la  région  dorsale  du  pied.  Qu’il  nous  suffise  donc  d’indiquer  ici  leur 
situation  respective  et  de  rappeler  qu’ils  passent  tous  en  arrière  du  plan  superfi- 
ciel du  ligament  annulaire  antérieur,  sauf  le  tendon  du  jambier  anlérieur  qui  se 
trouve  contenu  dans  un  dédoublement  de  ce  plan  superficiel,  et  qui  est,  par  con- 
séquent, plus  superficiel  que  les  autres,  n’étant  recouvert  dans  la  plupart  des  cas 
que  par  un  mince  feuillet  aponévrotique  ; il  en  résulte  que  lorsque  ce  muscle  se 
contracte,  il  fait  une  saillie  toujours  plus  marquée  que  celle  des  autres  muscles. 
Ajoutons  que  la  saillie  déterminée  par  la  contraction  normale  du  jambier  antérieur 
devient  beaucoup  plus  accusée  dans  le  cas  de  rétraction  du  muscle,  laquelle, 
comme  on  le  sait,  s’observe  dans  certaines  déviations  du  pied,  notamment  dans 
le  pied  bot  varus,  et  nécessite  parfois  la  ténotomie  du  tendon  rétracté  : cette 
opération,  qui  a pour  objet  de  remédier  à la  déviation  du  pied,  se  pratique  un 
peu  en  arrière  de  l’insertion  du  tendon  sur  le  scaphoïde,  à l’union  de  notre  région 
avec  la  région  dorsale  du  pied. 

b.  Coulisses  et  synodales  tendineuses . — Les  tendons  sus-indiqués  se  trouvent 
contenus  dans  les  trois  coulisses  que  leur  forme  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse,  coulisses  dont  nous  avons  montré  plus  haut  le  mode  de  formation.  Chacune 
de  ces  coulisses  est  tapissée,  sur  sa  face  interne,  d’une  synoviale  destinée  à favoriser 
le  glissement  du  tendon  ou  des  tendons  auxquels  elle  livre  passage.  Nous  avons 
ainsi,  à la  région  antérieure  du  cou-de-pied,  trois  synoviales  ou  bourses  séreuses 
(fig.  704  et  706).  — La  bourse  séreuse  du  jambier  antérieur , qui  est  la  plus 
interne,  remonte,  en  haut,  jusqu’à  3 ou  4 centimètres  au-dessus  du  ligament 
annulaire  et  s’arrête,  en  bas,  au  niveau  de  l’articulation  de  l’astragale  avec  le 
scaphoïde.  — La  bourse  séreuse  de  V extenseur  propre  du  gros  orteil  commence 
un  peu  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  tibio-tarsien  et  descend  jusqu’au  pre- 
mier métatarsien  ou  même  jusqu’à  la  première  phalange  du  gros  orteil.  — La 
bourse  de  l'extenseur  commun  enfin,  remonte,  en  haut,  jusqu’à  2 ou  3 centimètres 
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au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  s’étend,  en  bas,  jusqu’au  scaphoïde. 

Ces  bourses  séreuses  sont  fréquemment  le  siège  d’inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques ( synovite  sèche  ou  crépitante,  synovite  séreuse,  synovite  fongueuse),  qui 
reconnaissent  pour  cause  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  la  blennorrhagie,  la 
syphilis,  enfin  et  surtout  la  tuberculose.  Disons,  cependant,  que  les  synovites  tuber- 
culeuses s’y  observent  moins  souvent  que  dans  les  gaines  postérieures. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  notre  région  est  formé  par  la  face  anté- 
rieure de  la  mortaise  tibio  péronière  et  par  la  face  correspondante  de  l’astragale  qui 
s’articule  avec  cette  dernière.  La  portion  antérieure  du  manchon  capsulaire,  et  du 
tissu  cellulo-adipeux,  où  cheminent  les  vaisseaux  et  nerf  tibiaux  antérieurs 
(fig.  720,9),  séparent  ces  surfaces  osseuses  du  plan  musculaire  précédemment  décrit. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  antérieure  du  cou-de-pied  ne  renferme  qu’un  tout 
petit  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  (fig.  695)  qui  lui  appartiennent  en  propre.  Les 
plus  importants  ne  font  que  la  traverser  pour  se  rendre  à la  face  dorsale  du  pied. 

A.  Artères.  — Quatre  artères  cheminent  à la  région  antérieure  du  cou-de-pied  : 
la  tibiale  antérieure,  les  deux  malléolaires  et  la  péronière  antérieure.  — L 'artère 
tibiale  antérieure , que  nous  avons  déjà  vue  à la  jambe  (p.  936),  s’engage  au-des- 
sous du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  entre  le  tendon  de  l’extenseur  com- 
mun des  orteils,  qui  est  en  dehors,  et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  qui,  placé  en  dehors  d’elle  à la  région  jambière  antérieure,  la  croise  oblique- 
ment à la  limite  supérieure  du  cou-de-pied  pour  se  porter  sur  son  côté  interne. 
Elle  occupe  ainsi  le  milieu  de  l’espace  intermalléolaire  : on  la  voit  (fig.  695,9)  croi- 
sant verticalement,  au  voisinage  de  son  sommet,  l’espace  angulaire  que  circonscri- 
vent, en  s’écartant  l’une  de  l’autre,  les  deux  branches  de  bifurcation  du  ligament 
annulaire.  Accompagnée  de  deux  veines,  l’une  interne,  l’autre  externe,  et  du  nerf 
tibial  antérieur  qui  chemine  ordinairement  sur  son  côté  interne,  l’artère  repose  sur 
la  face  externe  du  tibia  ; elle  est  recouverte  par  la  peau  et  les  deux  plans  du  ligament 
annulaire.  On  ne  la  lie  guère  d'ordinaire,  dans  la  région  du  cou  de-pied.  Au-des- 
sous du  ligament  annulaire,  la  tibiale  antérieure  prend  le  nom  de  pédieuse  : nous 
la  retrouverons  quand  nous  étudierons  la  région  dorsale  du  pied.  — Les  deux 
artères  malléolaires  interne  et  externe,  nous  l’avons  déjà  vu,  naissent  l’une  et 
l’autre  de  la  tibiale  antérieure  un  peu  au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse.  La  malléolaire  interne,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  s’engage  entre  le 
tibia  et  le  tendon  du  jambier  antérieur  et  arrive  bientôt  sur  la  malléole  interne, 
où  elle  se  résout  en  plusieurs  rameaux  divergents  : les  uns,  profonds  ou  articu- 
laires, se  distribuent  aux  parties  molles  de  l’articulation  ; les  autres,  superficiels, 
se  terminent  dans  la  malléole  elle-même  et  dans  les  téguments  qui  la  recouvrent. 
Quant  à la  malléolaire  externe,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  descend  sur  la 
malléole  externe  et  s’y  résout  de  même  en  un  certain  nombre  de  ramifications,  qui 
se  distribuent  à la  partie  antérieure  et  à la  partie  externe  de  la  région.  — L’ artère 
péronière  antérieure  (fig.  680,16’),  après  avoir  traversé  d’arrière  en  avant  le  liga- 
ment interosseux,  descend  au-devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  vient  se 
terminer  à la  partie  externe  de  la  région  dorsale  du  pied,  en  s’anastomosant  avec 
les  divisions  de  la  malléolaire  externe  et  de  la  dorsale  du  tarse. 

B.  Veines.  — Les  veines  se  divisent  en  superficielles  et  profondes  ; ici  comme  à 
la  jambe  et  en  même  temps  qu’à  la  jambe,  elles  sont  très  fréquemment  le  siège  de 
varices  (voy.  p.  949)»  — Les  veines  superficielles  (fig.  692)  cheminent  de  bas  en  haut 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  plus  importante  d’entre  elles  est  la  saphène 


COU-DE-PIED 


963 


interne  qui  glisse  au-devant  de  la  malléole  interne  d’abord,  puis  sur  la  face  interne 
du  tibia.  Elle  s’anastomose  constamment,  à ce  niveau,  avec  les  veines  tibiales 
antérieures,  situées  au-dessous  de  l’aponévrose.  — Les  veines  profondes,  ici  comme 
ailleurs,  accompagnent  les  branches  artérielles  sus-indiquées.  Elles  sont  au  nombre 
de  deux  pour  chacune  d’elles. 

C.  Lymphatiques.  — Ils  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  et  profonds  : les 
premiers,  situés  au-dessous  de  la  peau,  se  rendent  aux  ganglions  superficiels  de 


Fig.  695. 


Région  du  cou-de-pied,  vue  antérieure. 

i,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse, 
avec  : 3’,  sa  branche  supérieure;  3”,  sa  branche  inférieure.  — 4,  jambier  antérieur.  — 5,  extenseur  propre  du  gros 
orteil.  — 6,  extenseur  commun  des  orteils.  — 7,  péronier  antérieur.  ■ — 8,  pédieux.  — 9,  artère  et  veines  tibiales  anté- 
rieures. — 10,  nerf  tibial  antérieur.  — 11,  artère  malléolaire  externe.  — 12.  artère  malléolaire  interne.  — 13,  veine 
saphène  interne.  — 14,  paquet  adipeux  comblant  le  creux  calcanéo-astragalien. 

l’aine  ; les  seconds,  situés  au-dessous  de  l’aponévrose,  aboutissent  aux  ganglions 
tibial  antérieur  et  poplités.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  s’enflammer  à la  suite 
des  plaies. infectées  du  pied  et  des  orteils  et  devenir  le  point  de  départ  de  collections 
purulentes  superficielles  ou  profondes.  Le  ganglion  sus-tarsien , signalé  par 
Blandin  à la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux tibiaux  antérieurs,  est  extrêmement  rare. 
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D.  Nerfs. — Les  nerfs  se  distinguent,  comme  les  vaisseaux,  en  superficiels  et  pro- 
fonds. — Les  nerfs  superficiels  (fig.  692),  destinés  à la  peau,  proviennent  en  grande 
partie  des  deux  branches  terminales  du  musculo-cutanë,  que  nous  avons  déjà  vues 
à la  jambe  et  qui  traversent  de  haut  en  bas  la  partie  moyenne  de  la  région.  Signa- 
lons encore  en  dedans  et  en  dehors,  quelques  fins  rameaux  fournis  par  le 
saphène  interne  et  le  saphène  externe.  — Les  nerfs  profonds  sont  représentés 
par  le  nerf  tibial  antérieur  (fig.  695,10)  et  par  ses  deux  branches  de  bifurcation, 
que  nous  retrouverons  au  pied.  Le  nerf  tibial  antérieur  chemine  tout  à côté  de 
l’artère,  le  plus  souvent  en  dedans  d’elle  : il  est  placé,  alors,  immédiatement  en 
arrière  du  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 


§ 2 


RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU-DE-PIED 


La  région  postérieure  du  cou-de-pied  comprend,  ainsi  que  son  nom  l’indique, 

l’ensemble  des  parties  molles 
qui  s’étagent  en  arrière  de 
l’articulation  tibio  - tarsienne 
et  de  la  saillie  du  talon.  Elle 
est,  au  membre  inférieur,  l’ho- 
mologue de  la  région  anté- 
rieure du  poignet. 

1°  Limites.  — Les  limites 
sont  : 1°  en  haut,  une  ligne 
horizontale,  passant  par  la 
base  des  malléoles  ; 2°  en 
bas,  une  ligne  irrégulièrement 
courbe,  une  ligne  en  forme  de 
fer  à cheval,  dont  la  partie 
mo37ennc  répondrait  aux  inser- 
tions inférieures  du  tendon 
d’Achille  et  dont  les  deux  ex- 
trémités seraient  situées  l’une 
et  l’autre  à J centimètre  au- 
dessous  du  sommet  des  malléo- 
les ; 3°  sur  les  côtés,  les  lignes 
verticales,  mentionnées  pl lis 
haut  (p.  957),  passant  par  ce 
même  sommet  des  malléoles  et 
réunissant  l’une  à l’autre  les 
deux  lignes-limites  supérieure 
et  inférieure.  Ainsi  délimitée, 
notre  région  confine  à la  fois, 
en  avant  à la  région  antérieure 
du  cou-de-pied,  en  haut  à la 
région  jambière  postérieure, 
en  bas  à la  région  plantaire. 


Fig.  690. 

Forme  extérieure  de  la  face  postérieure  du  cou-de-pied. 

1.  tendon  d'Achille.  — - 2,  gouttière  rétro-malléolaire  externe.  — 


3,  gouttière  rétro-malléolaire  interne.  — 4,  malléole  interne, 
lcole  externe.  — G,  talon. 


mal- 


2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  postérieure  du  cou-de-pied- 
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fortement  convexe  dans  le  sens  transversal,  décrit,  dans  le  sens  vertical,  une  légère 
concavité.  Elle  nous  présente  (fig.  696)  : 1°  tout  d’abord  et  sur  les  côtés,  le  bord  pos- 
térieur des  deux  malléoles  interne  et  externe,  que  nous  avons  déjà  rencontrées 
dans  la  région  précédente;  2 0 sur  la  ligne  médiane,  une  saillie  longitudinale  qui 
vient  se  terminer  en  bas  sur  le  talon,  c'est  le  tendon  d'Achille  ; 3°  à gauche  et  à droite 
du  tendon  d’Achille,  entre  ce  dernier  et  le  bord  postérieur  des  malléoles,  deux 
gouttières  profondes  où  passent  les  tendons  des  muscles  postérieurs  et  externes  de 
la  jambe  : ce  sont  les  gouttières  rétro-malléolaires  interne  et  externe.  Dans  le  cas 
d’inflammation  des  gaines  de  ces  tendons  (fig.  717,5  et  5’),  les  gouttières  rétro- 
malléolaires  disparaissent  et  sont  remplacées  par  des  saillies  qui  embrassent 
dans  leur  concavité  le  bord  postérieur  et  l’extrémité  inférieure  des  malléoles.  Ces 
gouttières  sont  facilement  explorables  et  l’on  sait  que,  dans  la  gouttière  interne, 
le  doigt  perçoit  assez  aisément  les  battements  de  l’artère  tibiale  postérieure. 

L’exploration  de  la  région  postérieure  du  cou-de-pied  comprend,  ici  comme  dans 
la  région  précédente  : 1°  l’inspection,  2°  la  palpation  méthodique  des  pians  consti- 
tutifs de  la  région  (plans  superficiels,  tendons  et  leurs  gaines,  vaisseaux  et  nerfs 
tibiaux  postérieurs,  articulation  tibio-tarsienne)  ; 

3°  l’examen  du  squelette  aux  rayons  X.  11  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  que  la  palpation,  ici 
comme  dans  toutes  les  régions  où  se  trouvent  des 
muscles  ou  des  tendons,  doit  être  pratiquée,  les 
muscles  étant  dans  l’état  de  repos,  et  puis  dans 
l’état  de  contraction. 

3°  Plans  constitutifs.  — La  région  postérieure 
du  cou-de-pied  nous  offre  à considérer,  comme 
l’antérieure  : lù  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  3°  \' aponévrose  ; 4°  la  couche  sous-aponé- 
vrotique;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — La  peau  est  un  peu  plus  épaisse 
que  dans  la  région  antérieure,  surtout  en  dehors, 
au  voisinage  de  la  malléole  externe.  Elle  est  en- 
core, sauf  à la  partie  inférieure  du  talon,  très 
mobile  sur  les  parties  sous-jacentes.  Des  chaus- 
sures mal  appropriées  l’excorient  facilement,  et 
l’on  sait  que  ces  excoriations  peuvent  non  seule- 
ment 2;êner  considérablement  la  marche , mais 
devenir,  dans  certains  cas,  le  point  de  départ  de 
lymphangites  plus  ou  moins  graves. 


B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — La  couche 
celluleuse  sous-cutanée  est  plus  épaisse  que  dans 
la  région  antérieure.  Elle  est  aussi  plus  riche  en 
graisse.  — Dans  la  partie  supérieure  de  la  région, 
le  tissu  cellulaire  affecte  encore  une  forme  lamel- 
leuse  constituant  un  véritable  fascia  superficialis. 

— A la  partie  inférieure,  la  disposition  change  du  tout  au  tout  : le  tissu  con- 
jonctif s’y  dispose  en  une  série  de  travées  verticales,  qui  unissent  intimement 
la  face  profonde  de  la  peau  au  plan  sous-jacent  ; il  revêt,  comme  on  le  voit,  les 
mêmes  caractères  qu’à  la  région  plantaire.  A ce  niveau,  il  renferme  soiwent  une 


1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 
2,  aponévrose  superficielle,  incisée  et  érignée. 
— 3,  tendon  d’Achille.  — 4,  tissu  conjonclit' 
lâche,  situé  entre  le  tendon  d’Achille  et  sa 
gaine.  — 5,  o’,  5’’,  trois  bourses  séreuses 
superficielles  (supérieure,  moyenne  et  infé- 
rieure). — f>,  6’,  bourses  séreuses  latérales 
(sous-angulo-calcanéennes  postérieures  de 
Rovis). 
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ou  plusieurs  petites  bourses  séreuses  superposées  ( bourses  séreuses  rétro-calca- 
néennes  superficielles,  fig.  697,5,5’, 5”)  : Tune  d’elles,  la  plus  élevée  d’ordinaire,  est 
placée  sur  la  face  postérieure  de  l’extrémité  terminale  du  tendon  d’Achille  : elle 
répond  assez  exactement  à la  bourse  rétro-calcanéenne  profonde,  que  nous  décri- 
rons plus  loin  et  qui  sépare  le  tendon  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  (de  Bovis, 
1898).  Ces  bourses  séreuses  sous-cutanées  sont  susceptibles  de  s’enflammer,  en 
particulier  dans  la  blennorrhagie,  et  leur  inflammation  joue  sans  doute,  dans  la 
pathogénie  de  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  de  talalgie , un  rôle  aussi  grand  que 
l’inflammation  de  la  bourse  sous-calcanéenne  (voy.  p.  1002).  — Dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (fig.  698,  699,  700). 
Nous  y reviendrons  plus  loin. 

C.  Aponévrose.  — Elle  recouvre  la  région  dans  toute  son  étendue.  Partie  du  bord 
postérieur  de  la  malléole  interne,  elle  se  dirige  en  dehors  vers  le  tendon  d’Achille, 


Fig.  698. 

Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  interne;  plan  superficiel. 


1.  1’,  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  parlie  du  pannicule  adipeux.  — 2,  malléole  interne.  — 
3,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — 4,  ligament  annulaire  interne.  — 5,  aponévrose  jambière.  — 6,  aponévrose 
dorsale  du  pied.  — 7,  tendon  d'Achille,  recouvert  par  l'aponévrose.  — 8,  artères  superficielles  fournies  par  la  tibiale 
postérieure.  — 9,  artères  superlicielles  fournies  par  la  malléolaire  interne.  — 10,  veine  saphène  interne,  avec  10’,  10’,  ses 
branches  d’origine.  — 11,  rameaux  du  nerf  saphène  interne.  — 12,  rameaux  calcanéens  du  tibial  postérieur.  — 13,  tissu 
cellulaire,  se  continuant  avec  celui  de  la  région  plantaire. 

contourne  ce  tendon  en  passant  sur  sa  face  postérieure,  et  vient  se  terminer  sur  la 
malléole  externe.  En  haut,  l’aponévrose  du  cou-de-pied  se  continue,  sans  ligne  de 
démarcation  aucune,  avec  l’aponévrose  postérieure  de  la  jambe,  dont  elle  est  une 
dépendance.  En  bas,  elle  se  fusionne,  de  même,  avec  l’aponévrose  plantaire. 

En  arrière  des  malléoles,  l’aponévrose  du  cou-de-pied  est  renforcée  par  un  certain 
nombre  de  faisceaux,  dont  l’ensemble  constitue  le  ligament  annulaire  interne  et  le 
ligament  annulaire  externe  du  tarse.  — Le  ligament  annulaire  externe  (fig.  699,4) 
prend  naissance,  en  haut,  sur  le  sommet  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole 
externe.  De  la,  il  se  porte  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  pour  venir 
se  terminer  sur  la  face  externe  du  calcanéum.  Il  recouvre  les  tendons  des  péroniers. 
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— Le  ligament  annulaire  interne  (fig.  698,4)  occupe  le  côté  interne  de  la  région.  Il 
s’étend  obliquement  du  bord  postérieur  et  du  sommet  de  la  malléole  interne  à la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  face  interne  du  calcanéum,  et  comprend  en  bas,  aux 
confins  de  la  région  plantaire,  dans  une  sorte  de  dédoublement,  le  muscle  adducteur 
du  gros  orteil  (voy.  p.  1006).  Il  forme  avec  la  face  interne  du  calcanéum/excavée 
en  gouttière,  un  large  canal  ( canal  calcanéen  de  Richet),  qui  se  continue  en  haut 
avec  la  loge  interne  du  cou-de-pied,  puis  avec  la  loge  profonde  de  la  région  jam- 
bière postérieure,  qui  se  continue  en  bas  avec  les  loges  interne  et  moyenne  de  la 
plante  du  pied  : c’est  dans  ce  canal  que  passent  les  tendons  des  fléchisseurs,  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  ; nous  y reviendrons  plus  loin  (p.  1006). 

Les  deux  ligaments  annulaires  externe  et  interne  du  tarse  sont  moins  nettement 
différenciés  que  le  ligament  annulaire  antérieur.  Comme  ce  dernier,  du  reste,  ils 


F Ig.  699. 


Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  externe,  plan  superliciel. 

1,  1’,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  — 2,  malléole  externe.  — 
3,  3’,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — 4,  ligament  annulaire  externe.  — 5,  aponévrose  jambière.  — 6,  aponé- 
vrose dorsale  du  pied.  — 7.  tendon  d’Achille,  recouvert  par  l’aponévrose.  — 8,  artérioles  fournies  par  la  péronière 
postérieure.  — 9,  artérioles  fournies  par  la  malléolaire  externe.  — 10,  veine  saphène  externe  avec  10’,  10’,  ses  branches 
d’origine.  — 11,  branche  externe  du  musculo-cutané.  — 12,  nerf  saphène  externe. 

se  confondent  par  leurs  bords  avec  les  aponévroses  voisines  : en  haut,  avec  l’apo- 
névrose jambière,  en  bas  avec  l’aponévrose  plantaire.  Cette  continuité  est  intime, 
de  telle  sorte  que  l’on  peut  considérer  les  ligaments  en  question  comme  des 
portions  de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  membre,  épaissies  et  renforcées  à leur 
niveau  par  des  fibres  surajoutées,  allant  des  malléoles  au  calcanéum. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose,  entre  elle  et  le 
plan  squelettique,  nous  rencontrons  des  muscles  ou  plutôt  des  tendons  : ils  sont 
exactement  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans  la  région 
jambière  postérieure,  savoir  : le  tendon  d’Achille  et  celui  du  plantaire  grêle,  les 
deux  péroniers  latéraux,  le  jambier  postérieur,  les  longs  fléchisseurs  des  orteils. 
Nous  y rencontrons  aussi  deux  cloisons  aponévrotiques  : l’une,  relativement  petite. 
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continuation  de  la  cloison  intermusculaire  externe  (p.  932)  s’étend  de  l’aponévrose 
superficielle  à la  partie  postérieure  de  la  malléole  externe  ; l’autre,  beaucoup  plus 
grande,  continuation  de  l’aponévrose  jambière  profonde,  s’étend  transversalement 
de  la  malléole  tibiale  à la  malléole  péronière  (fig.  708,3)  ; il  esta  remarquer  que,  dans 
sa  portion  interne  et  au-dessous  de  la  malléole  interne,  elle  est  ordinairement 
fusionnée  intimement  avec  l’aponévrose  superficielle,  tout  particulièrement  avec  le 
ligament  annulaire  interne,  et  prend  part  avec  ce  dernier  à la  formation  du  canal 
calcanéen.  Ces  deux  cloisons  fibreuses  divisent  l’espace  compris  entre  l’aponé- 
vrose superficielle  et  le  plan  squelettique  en  trois  loges  : une  loge  postérieure  qui 
s’arrête  en  bas  au  calcanéum,  une  loge  externe  et  une  loge  interne  qui  toutes  les 
deux  se  continuent  vers  le  pied. 

De  ces  trois  loges,  la  plus  importante,  disons-le  tout  de  suite,  est  la  loge  interne.  Se 
continuant  en  haut  avec  la  loge  profonde  de  la  région  jambière  postérieure  dont  elle 
n’est  en  quelque  sorte  que  la  portion  terminale,  se  continuant  en  bas(voy.  fig.  732), 
par  l’intermédiaire  du  canal  calcanéen,  avec  les  loges  plantaires  interne  et  moyenne, 
cette  loge  interne  du  cou-de-pied  représente  la  grande  voie  de  passage  que  suivent 
les  organes  tendineux,  vasculaires  et  nerveux  qui,  de  la  face  postérieure  de  la 
jambe,  vont  à la  plante  ou  qui  en  viennent  ; elle  représente  également  le  chemin 
que  prennent  les  collections  purulentes  ou  autres,  nées  dans  l’une  de  ces  deux 
régions,  pour  se  diffuser  dans  l’autre. 

En  vérité,  dans  la  partie  du  cou  de  pied  qui  eonline  à la  jambe,  il  y a une  région  postérieure 
unique,  avec  une  couche  superficielle,  le  tendon  d’Achille  et  le  plantaire  grêle,  et  une  couche 
profonde  formée  par  le  groupe  dos  fléchisseurs  et  le  jambier  postérieur  d’une  part,  et  le  groupe 
des  péroniers  latéraux  d’autre  part.  Tandis  que  le  tendon  d’Achille  peut,  sans  se  dévier,  gagner 
directement  son  insertion  inferieure  sur  le  calcanéum,  les  deux  groupes  profonds,  en  raison  de 
la  présence  du  calcanéum,  ne  peuvent  gagner  le  pied,  où  sont  leurs  insertions  terminales,  qu’en 
se  déviant  latéralement,  l’un  en  dedans,  l’autre  en  dehors  du  calcanéum.  Voilà  pourquoi  le  cou-de- 
pied,  dans  la  partie  qui  eonline  au  pied,  olfre  a considérer  une  loge  interne  et  une  loge  externe. 

n.  Loge  postérieure.  — La  loge  postérieure,  nous  l’avons  déjà  dit,  renferme  le 
tendon  d’Achille  ci  le  tendon  du  plantaire  grêle  : 

a)  Le  tendon  d'Achille  lig.  700.3)  est,  comme  on  le  sait,  le  tendon  commun  des 
deuxjumcaux  et  du  soléaire.  Il  descend  vers  la  face  postérieure  du  calcanéum  et  se 
fixe  à la  partie  inférieure  de  cette  face. 

Ce  tendon,  à la  fois  très  large,  très  épais,  très  résistant,  n’a  pas  une  largeur  égale 
en  tous  scs  points.  Si,  en  elfet,  nous  le  suivons  de  haut  en  bas,  nous  constatons 
qu’il  se  rétrécit  peu  à peu  jusqu’à  un  point  situé  à 2 ou  3 centimètres  environ  au- 
dessus  du  calcanéum  ; puis,  qu’à  partir  de  ce  point,  il  s’étale  de  nouveau  pour  aller 
s’insérer  sur  la  face  postérieure  de  l’os.  C’est  au  niveau  de  ce  point  rétréci,  véri- 
table point  faible  du  tendon,  que  siègent  d’ordinaire  les  ruptures  observées  à la 
suite  d’une  contraction  brusque  et  violente  des  muscles  du  mollet  (rupture  du  ten- 
don d' Achille).  C’est  également  en  ce  point  ou  à son  voisinage  (d’ordinaire  à 
1 centimètre  au-dessus  du  calcanéum)  que  se  pratique  la  ténotomie  du  tendon 
d' Achille,  la  plus  fréquente,  disons-le  en  passant,  de  toutes  les  ténotomies  : cette 
ténotomie,  nous  le  savons,  est  indiquée  pour  corriger  les  déviations  du  pied  dues 
i la  rétraction  du  tendon  d’Achille  ( pied  bot  varus  équin , voy.  p.  936). 

Entre  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du  calcanéum,  sur  laquelle,  le  ten- 
don d Achille  ne  prend  pas  d’insertion,  et  la  face  profonde  de  ce  même  tendon,  existe 
une  bourse  séreuse  : c’est  la  bourse  rétro-calcanéenne.  Vue  en  coupe  sagittale 
( fig.  701 .1 1),  la  bourse  séreuse  rélro-calcanécnne  revêt  la  forme  d’un  petit  triangle 
à base  supérieur»'.  Sa  paroi  postérieure  répond  au  tendon  ; sa  paroi  antérieure,  au 
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calcanéum.  Sa  paroi  supérieure  ou  base  remonte  à 8 ou  10  millimètres  au-dessus 
de  Vos  : il  existe  là,  au  niveau  de  cette  base,  un  petit  paquet  graisseux,  sorte  de 
frange  synoviale  qui  s’insinue  entre  le  tendon  et  l’os  (fig.  708,14)  pour  combler  le 
vide  toutes  les  fois  que,  par  suite  de  la  contraction  des  gastrocnémiens,  le  tendon 
d’Achille  soulève  le  calcanéum  et  s’en  écarte.  L’inflammation  de  la  bourse  séreuse 
rétro-calcanéenne  (Albert,  Rôssler),  souvent  confondue  avec  l’inflammation  des 


Fig.  700. 

Région  postérieure  du  cou-de-pied  : plan  superficiel. 

1.  Malléole  externe.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  tendon  d’Achille  recouvert  par  l’aponévrose  superficielle,  et  3 le 
même  vu  après  incision  de  l’aponévrose.  — 4,  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  recouverts  par  l’aponévrose  superficielle 
et  par  l'aponévrose  profonde;  4’,  les  mêmes,  vus  au  travers  d’une  double  fenêtre  pratiquée  sur  les  aponévroses  précitées. 
— 5.  aponévrose  superficielle  se  dédoublant  pour  former  une  gaine  au  tendon  d’Achille.  — 6,  aponévrose  protonde.  — 
T,  veine  saphène  externe.  — 8,  nerf  saphène  externe.  — 9,  rameaux  cutanés  calcanéens  du  nerf  tibial  postérieur.  — 
10,  péronière  postérieure.  — 11,  lambeaux  cutanés. 

autres  bourses  séreuses  du  talon  ou  du  tendon  d’Achille,  constitue  Y achillodynie . 
Cette  affection  est  caractérisée  par  une  gêne  notable  de  la  marche,  par  l’existence 
d’un  point  douloureux  occupant  exactement  le  niveau  de  l’insertion  du  tendon 
d’Achille  et  par  une  tuméfaction  qui,  en  ce  point  également,  fait  saillie  des  deux 
cotés  du  tendon. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  tendon  d’Achille  est  recouvert  en 
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arrière  par  l’aponévrose  superficielle  et  par  la  peau,  à la  surface  de  laquelle  il  fait, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  forte  saillie  ; on  s’explique  ainsi  pourquoi  il  est 
assez  souvent  sectionné,  complètement  ou  incomplètement,  dans  les  plaies  de  la 
face  postérieure  du  cou-de-pied  : il  est  à peine  besoin  d’ajouter  que,  en  pareil  cas, 
la  suture  du  tendon  s’impose.  En  avant,  il  est  en  rapport  avec  un  volumineux 
paquet  de  tissu  cellulo-adipeux,  simple  tissu  de  remplissage  (fîg.  701,14),  comblant 

tout  l’espace,  quelles  que  soient  sa  forme  et 
ses  dimensions,  qui  se  trouve  situé  entre  le 
tendon  d’Achille  et  l'aponévrose  jambière 
profonde.  L’inflammation  de  ce  tissu  cellu- 
lo-adipeux, consécutive  à la  blennorrhagie, 
au  rhumatisme  ou  encore  aux  traumatis- 


par  Kirmisson  (1884),  sous  le  nom  de  cellu- 
lite përitendineuse.  Cette  cellulite  périten- 
dineuse  se  traduit  par  de  la  douleur,  de  la 
gône  fonctionnelle  et  des  nodosités  irrégu- 
lières siégant  le  long  du  tendon  et  des  gout- 
tières rétro-malléolaires. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’aponévrose  jam- 
bière superficielle  recouvrait  la  face  postérieure  du 
tendon  d’Achille.  En  réalité,  les  rapports  du  tendon 
avec  l’aponévrose  sont  un  peu  plus  compliqués. 
L’aponévrose,  en  arrivant  aux  bords  du  tendon 
(fig.  700  et  701),  se  divise  en  deux  feuillets  : un  feuillet 
postérieur,  qui  passe  en  arrière  du  tendon,  et  un 
feuillet  antérieur,  qui  passe  en  avant.  Le  tendon  se 
trouve  ainsi  compris  dans  une  sorte  de  gaine  fibreuse 
(fig.  697)  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts.  Mais  ce  n’est 
pas  tout  : entre  le  feuillet  postérieur  de  cette  gaine 
et  le  tendon  se  trouve  un  tissu  conjonctif  extrême- 
ment lâche,  constituant  là,  entre  le  contenant  et  le 
contenu,  une  sorte  de  bourse  séreuse  cloisonnée.  Cette 
bourse  rudimentaire,  qui  remonte  en  haut  jusqu’à 
l'origine  du  tendon,  s’arrête  en  bas  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  face  postérieure  du  calcanéum.  Elle  ne 
déborde  pas  le  tendon  sur  les  côtés,  sauf  au  niveau 
des  malléoles,  où  elle  s’étend  un  peu  vers  les  gout- 
tières rétro-malléolaires , embrassant  ainsi  légère- 
ment les  bords  du  tendon  (de  Bovis).  Comme  de 
Bovis,  l'un  de  nous  a eu  plusieurs  fois  l’occasion 
d’observer  à son  niveau,  chez  de  jeunes  soldats  et 
à la  suite  de  marches  fatigantes,  une  véritable  synovite  sèche,  caractérisée  par  des  frottements 
perceptibles  à la  main  pendant  les  mouvements  du  pied,  de  la  douleur  à la  pression  du  tendon 
et  pendant  les  mouvements,  enfin  une  légère  tuméfaction  de  la  portion  sus-calcanéennc  du 
tendon. 

P)  Le  tendon  du  plantaire  grêle  (fig.  708,4’;  est  tout  aussi  réduit  que  le  muscle 
(p.  901)  auquel  il  fait  suite.  Il  occupe  le  côté  interne  du  tendon  d’Achille  et,  quand 
il  ne  se  fusionne  pas  avec  ce  dernier  tendon,  il  vient  se  fixer  sur  le  calcanéum  en 
dedans  de  lui.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  envoyer  une  expansion  à l’aponévrose 
plantaire.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  le  voir,  encore  plus  réduit  que  d’habitude, 
se  terminer,  en  totalité  ou  en  partie,  dans  la  masse  cellulo-adipeuse,  signalée 
ci-dessus,  qui  se  trouve  située  en  arrière  du  tendon  d’Achille. 

Le  plantaire  grêle,  donl  certains  auteurs  font  un  muscle  tenseur  de  la  bourse  rétro- calcanéenne 
comme  si  cette  bourse  avait  besoin  d’être  tendue),  n’est,  chez  l’homme,  qu’une  formation  rudi- 


mes  résultant  de  marches  répétées,  produit 
i’afTection  décrite  par  IIaynal  (1883),  puis 


lig.  701. 

Coupes  sagittale  et  horizontale  combinées  du  cou-de- 
pied,  destinées  à montrer  les  bourses  séreuses  et 
les  espaces  celluleux  qui  entourent  le  tendon  d A- 
chille  (segment  interne  de  la  coupe  ; schématisé). 

1,  calcanéum.  — 2,  astragale.  — 3.  tibia.  — 4,  tendon 
d’Achille.  — 3,  aponévrose  superficielle,  et  o’,  gaine  que 
forme  cette  aponévrose  au  tendon  d'Achille  : le  tendon 
est  séparé  de  celte  gaine  par  du  tissu  cellulaire  lâche, 
ébauche  d’une  séreuse  où  peut  se  développer  une  syno- 
vite sèche.  — 6,  aponévrose  profonde.  — 7,  jambier  pos- 
térieur. — 8,  long  fléchisseur  commun  (les  orteils.  — 
9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — 10,  vaisseaux  et 
nerf  tibiaux  postérieurs.  — 11,  bourse  rétro-calcanéenne« 
(siège  de  l’achillodynie  . — 12.  bourses  séreuses  rétro- 
tendineuses  'siège  possible  de  la  talalgiei.  — 13.  bourse 
sous-calcanéenne  [siège  ordinaire  de  la  talalgiei.  — 
IV,  tissu  cellulo-adipeux  séparant  le  tendon  d’Achille 
du  plan  profond  (siégé  de  la  cellulite  péritendineusep 
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mentaire.  Sa  destination  primitive  est  de  se  fusionner  avec  l'aponévrose  plantaire  et  de  s'insérer, 
par  son  intermédiaire,  sur  les  premières  phalanges  des  orteils  : telle  est  la  disposition  qu'on 
rencontre  chez  un  grand  nombre  de  vertébrés  et  notamment  chez  les  singes  inférieurs.  Le  plan- 
taire grêle  devient  ainsi  le  fléchisseur  de  la  première  phalange  des  orteils . tout  comme  le  petit 
palmaire,  son  homologue  au  membre  supérieur,  est  le  fléchisseur  de  la  première  phalange  des 
doigts.  Chez  l’homme,  nous  le  répétons,  ce  muscle,  par  suite  de  la  réduction  des  orteils,  n’existe 
plus  qu’à  l’état  de  vestige  et  n’est  fixé  au  calcanéum  que  par  insertion  consécutive.  Tel  qu'il  est, 
il  devient  un  auxiliaire  des  jumeaux  et  du  soléaire  et  prend  à l’extension  du  pied  une  part,  part 
toujours  minime,  qui  est  en  rapport  avec  son  degré  de  développement. 

b.  Loge  externe.  — La  loge  externe  (fig.  702),  toute  petite,  nous  présente  les 
deux  péroniers  latéraux,  glissant  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire,  contournant 
d’arrière  en  avant  la  malléole  externe  et  cheminant  alors  sur  la  face  externe  du 
calcanéum  pour  gagner,  l’un  (le  long  péronier  latéral)  la  gouttière  cuboïdienne, 
l’autre  (le  court  péronier  latéral)  le  cinquième  métatarsien.  Dans  leur  trajet,  ils 


Fig.  702. 

Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  externe,  plan  sous-aponévrotique. 


I,  1’,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  pannicule  adipeux.  — 2,  aponévrose  superficielle  réséquée. - 
3,  malléole  externe.  — 4,  i\  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — - 5,  ligament  annulaire  externe.  — 6,  aponévrose 
profonde.  — 7,  tendon  d’Achille.  — 8,  8’,  long  péronier  latéral.  — 9,  9’,  court  péronier  latéral.  — 10,  extenseur  commun 
des  orteils.  — 11,  extenseur  propre  du  gros  orteil,  érigné  en  dedans.  — 12.  12’,  péronier  antérieur  — 13,  pédieux.  — 
14.  14’,  tibiale  antérieure  et  pédieuse,  avec  leurs  veines.  — 15,  rameaux  de  la  péronière  postérieure.  — 16,  rameaux 
de  la  malléolaire  externe.  — 17,  veines  superficielles. 


sont  constamment  maintenus  contre  la  surface  osseuse  par  le  ligament  annulaire 
externe  du  tarse.  Les  deux  tendons  suivis  de  haut  en  bas,  sont  contenus  tout 
d’abord  dans  une  gaine  ostéo-fibreuse  unique,  la  coulisse  des  péroniers  (fig.  704  bis). 
Une  cloison,  détachée  de  la  face  profonde  du  ligament  annulaire  et  fixée  d’autre  part 
au  calcanéum,  la  divise,  plus  bas,  en  deux  coulisses  secondaires  : l’une  supérieure, 
pour  le  court  péronier;  l’autre,  inférieure,  pour  le  long  péronier. 

La  gaine  fibreuse  est  suffisamment  résistante  pour  maintenir  les  péroniers  soli- 
dement appliqués  derrière  la  malléole  externe.  Il  peut  arriver  cependant  qu’à  la 
suite  d’un  violent  effort  musculaire  (pendant  une  chute,  par  exemple,  et  lorsque  le 
pied  est  en  abduction  et  en  extension  sur  la  jambe)  le  tendon  du  long  péronier 
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latéral  seul,  ou  bien  les  deux  tendons  à la  fois,  déchirent  leur  gaine  et  abandonnent 
leur  loge  pour  venir  se  placer  sur  la  face  externe  de  la  malléole  péronière  ( luxation 

des  tendons  péroniers) 
(fig.  703,  B).  Il  se  produit 
alors  des  douleurs  vives 
et  une  impotence  fonc- 
tionnelle considérable, 
qui  ne  disparaissent  que 
lorsque  la  réduction  des 
tendons  a été  obtenue . 
Dans  les  cas  où,  malgré 
la  réduction,  la  luxation 
se  reproduit,  il  est  néces- 
saire d’intervenir  pour 
maintenir  en  place  le  ten- 
don déplacé  : ce  résultat 


Fig.  703. 

Gaine  des  tendons  péroniers  du  côté  droit,  vue  sur  une  coupe 
horizontale  du  cou-de-pied  (segment  externe  de  la  coupe). 

A,  à l'état  normal.  — B,  après  déchirure  de  sa  paroi  et  luxation  du  Ion" 
péronier  latéral  sur  la  face  externe  de  la  malléole.  — C,  après  reconstitution 
de  sa  paroi  déchirée  au  moyen  d'un  lambeau  périostique  pris  sur  la  malléole, 
rabattu  en  arrière  et  suturé  à la  lèvre  postérieure  de  ia  déchirure. 

1,  malléole  péronière,  avec  I , son  périoste.  — 2.  aponévrose  superficielle, 
et  2’,  aponévrose  profonde.  — 3,  paroi  externe  de  la  gaine  des  péroniers  ; 3', 
la  môme  paroi  déchirée  ; 3 ",  la  même  reconstituée.  — 4,  tendon  du  court  pé- 
ronier. — 5,  tendon  du  long  péronier.  — G,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-eutané. 


s’obtientsoit  par  la  suture 
de  la  gaine  déchirée,  soit, 
si  la  suture  est  impossible, 
par  la  formation  d’une 
nouvelle  gaine  au  moyen 
d’un  lambeau  emprunté 
au  périoste  de  la  mal- 
léole externe,  lambeau 


que  l’on  rabat  en  arrière  et  que  l’on  unit  à la  gaine  déchirée  (fig.  703,  G). 


5 3 


Fig.  704. 

Coulisses -et  gaines  synoviales  des  tendons  des 
muscles  de  la  jambe,  vue  externe  (T.). 


Fig.  704  bis. 

Gaines  des  péroniers,  incisées  suivant  leur 
longueur. 


1,  jambier  antérieur,  avec  1’,  sa  gaine.  — 2,  exten- 
seur propre  du  gros  orteil,  avec  2',  sa  gaine.  — 3,  ex- 
tenseur commun  des  orteils,  avec  3’,  sa  gaine.  — 4,  péro- 
nier antérieur,  dont  la  gaine  4'  se  confond  avec  celle 
de  l'extenseur  commun.  — a,  long  péronier  latéral,  avec 
a , sa  gaine.  — 6,  court  péronier  latéral,  avec  G',  sa  gaine 
qui,  en  haut,  se  confond  avec  celle  du  long  péronier. 
— 11,  ligament  annulaire  externe. 


1,  gaine  commune  aux  deux  péroniers  : les  deux  mus- 
cles out  été  sectionnés  et  leurs  tendons  érignés  en  bas 

— 2,  gaine  du  long  péronier  latéral.  — 3,  gaine  du  court 
péronier  latéral.  — 4,  cloison  séparant  les  deux  gaines. 

— a,  tendon  d’Achille  sectionné  et  érigné  en  arrière  ; 
entre  le  tendon  et  le  plan  profond  se  voit  la  graisse 
rétro-tendineuse. 


La  bourse  séreuse  destinée  à favoriser  le  glissement  des  péroniers  latéraux  dans 
leur  loge  fibreuse  ( bourse  des  péroniers,  fig.  704  et  704  bis),  commence  à 3 ou  4 cen- 
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timètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  s’arrête,  du  côté  du  pied, 
au  niveau  de  Particulation  du  calcanéum  avec  le  cuboïde.  Simple  en  haut,  comme 
la  coulisse  ostéo-fibreuse  qu’elle  tapisse,  elle  se  dédouble  en  bas,  et  se  termine 
ainsi  par  deux  culs-de-sac  réservés  à chacun  des  deux  péroniers  : elle  a,  dans  son 
ensemble,  la  forme  d’un  Y renversé  QQ  et  décrit  une  courbe  concave  en  avant  qui 
embrasse  dans  sa  concavité  le  bord  postérieur  et  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole 
externe.  Comme  les  gaines  synoviales  antérieures  étudiées  plus  haut,  et  plus  fré- 
quemment qu’elles,  la  bourse  séreuse  des  péroniers  peut  être  le  siège  de  lésions 
inflammatoires  diverses  (voy.  p.  962). 

c.  Loge  interne.  — La  loge  interne  (fig.  70o),  beaucoup  plus  étendue  que  l’externe, 
renferme  les  tendons  du  jambier  postérieur  et  des  longs  fléchisseurs  des  orteils. 


Fig.  7Uô. 


Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  interne,  plan  sous-aponévrotique. 

(Des  fenêtres  ont  été  pratiquées  sur  les  gaines  des  tendons  du  jambier  antérieur,  du  jambier  postérieur  et  des  fléchis- 
seurs des  orteils.) 

1,  1’.  lambeaux  cutanés.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  aponévrose  superficielle  en  partie  réséquée,  — 4,  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse.  — 6,  jambier  antérieur,  vu  à travers  une  fenêtre  pratiquée  dans  la  gaine.  — 7,  jambier 
postérieur.  — 8,  fléchisseur  commun  des  orteils  (fléchisseur  tibial).  — 9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (fléchisseur, 
péronier).  — 10,  tendon  d’Aehille.  — 11,  artère  tibiale  postérieure  avec  ses  veines  satellites.  — 12,  artère  malléolaire 
interne.  — 13,  nerf  tibial  postérieur,  avec  13’,  son  rameau  calcanéen. 

Ces  tendons,  ici  comme  dans  la  loge  externe,  sont  bridés  par  le  ligament  annulaire 
interne  du  tarse. 

Deux  fortes  cloisons  (fig.  707,4’  et  4”),  détachées  de  la  face  profonde  du 
ligament  annulaire  et  fixées,  d’autre  part,  sur  le  squelette  de  la  région  (tibia, 
astragale  et  calcanéum),  circonscrivent  trois  coulisses  ostéo-fibreuses,  à direction 
curviligne  comme  les  tendons  auxquels  elles  donnent  passage.  En  allant  de  dedans 
en  dehors,  la  première  de  ces  coulisses  loge  le  jambier  postérieur;  la  seconde 
laisse  passer  le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ou  fléchisseur  tibial  ; la  troi- 
sième est  destinée  au  long  fléchisseur  propre  du  pouce  ou  fléchisseur  péronier. 
Entre  ces  deux  dernières  gaines  ostéo-fibreuses,  mais  sur  un  plan  un  peu  plus 
superficiel,  existe  une  quatrième  et  dernière  gaine,  celle-ci  simplement  fibreuse, 
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pour  les  vaisseaux  et  nerf  tibiaux  postérieurs.  Nous  y reviendrons  tout  à l’heure. 

Ici  encore,  autant  de  coulisses  tendineuses,  autant  de  synoviales,  trois,  par  con- 
séquent (fig.  706  et  706  bü)  : la  bourse  séreuse  du  jambier  postérieur  s’étend,  du 
côté  de  la  jambe,  jusqu’à  4 centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  tibio- 
tarsien  ; les  deux  autres,  bourse  du  fléchisseur  commun  et  bourse  du  fléchisseur 
propre,  un  peu  moins  étendues,  dépassent  rarement  2 centimètres  au-dessus  de 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Du  côté  de  la  région  plantaire,  les  trois  bourses 
séreuses  en  question  ont  généralement  pour  limite  commune  la  ligne  articulaire 
qui  unit  la  première  rangée  du  tarse  à la  deuxième  rangée. 

Ces  bourses  tendineuses  internes  sont  fréquemment  le  siège,  comme  la  bourse 
tendineuse  externe,  de  synovites  et,  en  particulier,  de  synovite  tuberculeuse.  Les 
rapports  intimes  que,  comme  la  séreuse  des  péroniers,  elles  affectent  avec  la  syno- 
viale articulaire  du  cou-de-pied  et  avec  les  surfaces  osseuses  sur  lesquelles  leurs 
coulisses  fibreuses  vont  se  fixer,  nous  expliquent  pourquoi,  dans  le  cas  de  synovite 


Fig.  706. 

Coulisses  et  gaines  synoviales  des  tendons  des 
muscles  de  la  jambe,  vue  interne  (T.). 

1,  jambier  antérieur,  avec  1’.  sa  gaine.  — 2,  extenseur 
propre  du  gros  orteil,  avec  2',  sa  gaine.  — 7,  jambier 
postérieur,  avec  7’,  sa  gaine.  — 8.  fléchisseur  commun, 
avec  8’.  sa  gaine,  — 9,  fléchisseur  du  gros  orteil,  avec  9’, 
sa  gaine.  — 12,  ligament  annulaire  interne. 


Fig.  706  bis. 

Gaines  du  jambier  postérieur  et  des  fléchis- 
seurs, incisées  suivant  leur  longueur. 

I,  gaine  du  jambier  postérieur.  — 2,  gaine  du  flé- 
chisseur commun  des  orteils.  — 3.  gaine  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  — 4,  paquet  vasculo-ncrveux.  — 
),  tendon  d'Achille  : ce  dernier,  de  mémo  d’ailleurs  que 
les  autres  tendons,  a été  sectionné  et  érigné  en  bas. 


tuberculeuse,  les  lésions  se  propagent  rapidement  à l’articulation  sous-jacente, 
pourquoi,  réciproquement,  dans  le  cas  d’ostéo-arthrite  tibio-tarsienne,  les  bourses 
internes  sont  toujours  et  très  rapidement  envahies.  Leur  envahissement  est,  d’une 
façon  générale,  plus  précoce  que  celui  des  bourses  tendineuses  antérieures  qui, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  ne  sont  pas  en  rapport  aussi  immédiat  avec  Je 
squelette,  avec  le  tibia  tout  au  moins,  sur  lequel  leurs  coulisses  fibreuses  ne  prennent 
aucune  insertion. 


E.  Plan  squelettique.  — Le  plan  squelettique  de  la  région  postérieure  du  cou-de- 
pied  est  représenté  : 1°  par  la  face  postérieure  de  la  mortaise  tibio-péronière,  sur 
laquelle  on  trouve  d’ordinaire  une  ou  deux  gouttières  destinées  au  passage  des 
tendons  que  nous  venons  de  décrire  ; 2°  par  la  face  postérieure  de  l’astragale,  bord 
plutôt  que  face,  sur  la  partie  la  plus  interne  de  laquelle  on  rencontre  la  gouttière 
qui  livre  passage  au  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  La  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  articulaire,  plus  ou  moins  confondue  avec  les  gaines  fibreuses 
tendineuses,  revêt  ces  surfaces  osseuses. 
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4Ü  Vaisseaux  et  nerfs.  — La  région  postérieure  du  cou-de-pied  ne  possède,  comme 
l’antérieure,  que  peu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  lui  appartiennent  en  propre. 
Nous  y rencontrons  bien  de  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  (voy.  fig.  705  et  708), 
mais  ces  troncs  ne  font  que  traverser  la  région  pour  passer  à la  région  plantaire  : 
ils  cheminent  dans  une  coulée  cellulo-adipeuse  assez  abondante,  qui  se  continue, 
d'une  part  avec  la  couche  cellulo-graisseuse  des  loges  plantaires  interne  et  moyenne 
et,  d’autre  part,  avec  la  couche  celluleuse  de  la  loge  profonde  de  la  région  jam- 
bière postérieure  (voy.  p.  941). 

A.  Artères.  — Les  artères  proviennent  de  deux  sources  : de  la  tibiale  postérieure 
et  de  la  péronière  postérieure. 

a)  h' artère  tibiale  postérieure,  que  nous  avons  déjà  vue  à la  jambe  (p.  946),  occupe 
le  côté  interne  de  la  région  : son  trajet  est  assez  bien  indiqué,  dans  la  gouttière  rétro- 
malléolaire  iîiterne,  par  une  ligne  parallèle  au  bord  interne  du  tendon  d’Achille, 
passant  à égale  distance  de 
ce  bord  et  du  bord  posté- 
rieur de  la  malléole  tibiale. 

— Accompagnée  de  ses  deux 
veines  et  du  nerf  tibial  pos- 
térieur (lequel  est  placé  sur 
son  côté  externe),  elle  re- 
pose (fig.  707)  sur  le  plan  des 
tendons  internes  entourés  de 
leur  gaine,  plus  exactement 
entre  le  tendon  du  fléchis- 
seur commun  qui  est  en  de- 
dans, et  le  tendon  du  flé- 
chisseur propre  qui  est  en 
dehors.  Elle  est  seulement 
recouverte,  à ce  niveau,  en 
allant  de  la  surface  vers  la 
profondeur,  par  la  peau  et 
deux  aponévroses  (fig.  700), 
savoir  : le  ligament  annu- 
laire interne  du  tarse  et 
l’aponévrose  jambière  pro- 
fonde (parfois  fusionnée  avec 
le  ligament  annulaire),  qui 
l’applique  sur  la  couche  ten- 
dineuse profonde.  Ce  sont 
ces  trois  plans  qu’il  faut  suc- 
cessivement et  méthodique- 
ment sectionner  (fig.  707,  a), 
par  une  incision  longitudi- 
nale menée  dans  le  milieu  de  la  gouttière  rétro-malléolaire,  pour  découvrir  l’artère 
et  la  lier  derrière  la  malléole.  — Après  avoir  fourni,  au  cours  de  son  trajet,  quel- 
ques rameaux  calcanéens  sans  importance,  la  tibiale  postérieure  se  divise  en  deux 
branches  terminales  : la  plantaire  interne  et  la  plantaire  externe,  que  nous  étu- 
dierons à propos  du  pied. 


Fig.  707. 

Coupe  transversale  du  cou-de-pied  droit  (sujet  congelé  ; partie 
postérieure  du  segment  intérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’artère  tibiale  postérieure 
au  niveau  du  cou-de-pied,  et  les  voies  d’accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia,  avec  1’,  malléole  interne.  — 2,  péroné  (malléole  externe).  — 
3,  aponévrose  superficielle.  — 4,  aponévrose  profonde,  avec  4’,  4”,  4’”,  cloi- 
sons émanées  de  cette  aponévrose  et  contribuant  à former  les  gaines  ostéo- 
fibreuses  où  cheminent  les  tendons  postérieurs  du  cou-de-pied.  — 5,  jam- 
bier  postérieur  et  sa  gaine  séreuse  (en  noir).  — 6,  fléchisseur  commun  des 
orteils  et  sa  gaine  i en  noir).  — 7,  fléchisseur  du  gros  orteil.  — 8,  artère 
tibiale  postérieure  et  ses  deux  veines.  — 9,  nerf  tibial  postérieur.  — 10,  ten- 
don d’Achille.  — 11,  plantaire  grêle.  — 12,  long  péronier  latéral,  et  13, 
court  péronier  latéral  : une  gaine  séreuse  commune  (en  noir)  les  entoure. 
— 14,  tissu  cellulo-adipeux.  — 15,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  l’artère  tibiale  postérieure  (et  le  nerf  de  même  nom) 
au  niveau  du  cou-de-pied. 
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P)  \J artère  péronière  postérieure  (fig.  708/12)  provient  encore  de  la  région  jam- 
bière postérieure.  Continuant  la  direction  de  la  péronière,  dont  elle  émane,  elle 
descend  en  arrière  de  la  malléole  externe,  avec  les  tendons  des  muscles  péroniers, 
et  vient  se  ramifier  à la  partie  externe  du  talon. 


B.  Veines.  — Les  veines,  souvent  variqueuses,  se  divisent  en  superficielles  et 
profondes.  — Les  veines  superficielles  (fig.  700)  cheminent  de  bas  en  haut,  vertica- 
lement ou  obliquement,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  plus  importante 
d’entre  elles  est  la  saphène  externe,  située,  comme  on  le  sait,  en  arrière  de  la  mal- 
léolepéronière. — Les  veines  profondes  nccompagcnt  les  artères,  au  nombre  de  deux 

pour  chacune  d’elles.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de 
faire  remarquer  que  les 
deux  réseaux  veineux  su- 
perficiel et  profond  sont 
reliés  entre  eux  par  un 
certain  nombre  de  canaux 
anastomotiques,  qui  vont 
de  l’un  à l’autre,  en  tra- 
versant l’aponévrose  Les 
figures  700  et  708  nous 
montrentneltemcnt,  dans 
l’aponévrose , quelques- 
uns  de  ces  orifices  par 
lesquels  passent  les  vei- 
nes anastomotiques  en 
question. 

C.  Lymphatiques.  — Ils 
se  divisent,  de  même,  en 
superficiels  et  profonds  : 
les  premiers  aboutissant 
aux  ganglions  superfi- 
cielsdel’aine;  lesseconds, 
aux  ganglions  poplités. 

IJ.  Nerfs.  — Les  nerfs 
forment  également  deux 
groupes  : les  nerfs  super- 
ficiels et  les  nerfs  pro- 
fonds. 

a)  Les  nerfs  superfi- 
ciels (fig.  700),  destinés  à 
la  peau,  proviennent  à la 
fois  du  saphène  interne, 
du  saphène  externe  et 
du  rameau  calcanéen  du 
tibial  postérieur. 

rP)  Les  nerfs  profonds  (fig.  705  et  708)  sont  représentés  par  le  tibial  postérieur 
et  ses  deux  branches  de  bifurcation  : le  plantaire  interne  et  le  plantaire  externe. 

Le  nerf  tibial  postérieur  suit  exactement  le  même  trajet  que  l’artère  de  même 


Fig.  708. 

Région  postérieure  du  cou-de-pied  : plan  profond. 

1,  peauel  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  aponévrose  superficielle.  — 3,  apo- 
névrose profonde.  — 4,  tendon  d'Achille,  avec  4’,  tendon  du  plantaire  grêle. 

— 5,  long  péronier  latéral.  — G,  court  péronier  latéral.  — 7.  jambier  postérieur. 

— 8,  fléchisseur  commun  des  orteils.  — 9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — 
10,  artère  et  veines  tibiales  postérieures.  — 11,  nerf  tibial  postérieur.  — 
12,  artère  péronière  postérieure.  — 13,  veine  et  nerf  saphènes  externes.  — 
14,  paquet  cellulo-adipeux  placé  en  avant  du  tendon  d’Achille.  — 15,  petit 
lobule  adipeux  comblant  un  trou  de  l’aponévrose  profonde. 
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nom  : il  est  situé,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  un  peu  en  arrière  et 
en  dehors  d’elle.  Chemin  faisant,  il  abandonne  deux  rameaux  : le  rameau  calca - 
néen  et  le  rameau  cutané  plantaire,  qui  se  distribuent,  le  premier  à la  peau  de  la 
face  interne  du  talon,  le  second  à la  peau  de  la  région  plantaire.  — Quant  aux 
deux  nerfs  plantaire  interne  et  plantaire  externe,  ils  passent  dans  la  région  plan- 
taire, où  nous  les  retrouverons  (voy.  Région  plantaire). 


§ 3 — OS  ET  ARTICULATIONS  DU  COU-DE-PIED 

Trois  os,  l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  l’extrémité  inférieure  du  tibia  d’une 
part,  l’astragale  d’autre  part,  constituent  le  squelette  du  cou-de-pied.  Le  péroné 
et  le  tibia,  unis  entre  eux  par  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  forment 
une  sorte  de  mortaise,  dans  laquelle  vient  s’enclaver  l’astragale  pour  constituer 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Nous  étudierons  tout  d’abord  les  os  du  cou  de-pied; 
nous  décrirons  ensuite  les  articulations. 

1°  Extrémité  inférieure  du  péroné.  — L’extrémité  inférieure  du  péroné  est  formée 
par  une  volumineuse  saillie,  la  malléole  externe.  De  forme  pyramidale  triangulaire, 
cette  malléole  externe  nous  offre  à considérer  : 1°  trois  faces,  une  face  interne,  une 
face  antéro-externe  et  une  face  postéro- 
externe;  2°  trois  bords,  un  bord  anté- 
rieur, un  bord  postérieur,  un  bord  ex- 
terne ; 3°  une  base  et  un  sommet.  — Des 
trois  faces,  l’interne  nous  présente,  dans 
sa  partie  antérieure  et  supérieure,  une 
facette  lisse  qui  s’articule  avec  la  face 
externe  de  l’astragale  ; l’antéro-externe, 
convexe  et  lisse,  est  recouverte  par  la 
peau  ; la  postéro-externe  est  creusée  d’une 
gouttière  verticale,  la  gouttière  des  péro- 
niers. — Des  trois  bords,  l’antérieur  et  le 
postérieur  donnent  attache  aux  ligaments 
péronéo-astragaliens  antérieur  et  posté- 
rieur ; l’externe  forme  la  lèvre  antérieure 
de  la  gouttière  des  péroniers.  — La  base 
se  confond  avec  le  reste  de  l’os.  — Le 
sommet,  enfin,  partagé  comme  celui  de  la 
malléole  interne  en  deux  saillies,  par  une 
sorte  d’échancrure,  donne  insertion  au 
ligament  péronéo-calcanéen. 

La  malléole  externe  se  développe  (fi g. 

709)  par  un  point  d’ossification  complémentaire,  qui  se  montre  vers  l’âge  de  deux 
ans  et  s’unit  à la  diaphyse  à dix-huit  ou  dix-neuf  ans.  La  ligne  de  soudure,  qui 
répond  au  cartilage  de  conjugaison,  se  trouve  située  à deux  centimètres  environ 
au-dessus  du  sommet  de  la  malléole. 

L’extrémité  inférieure  du  péroné,  comme  l’extrémité  supérieure,  est  constituée 
(fig.  710,  A)  par  du  tissu  spongieux,  dont  les  trabécules  affectent  en  grande  partie 
une  disposition  verticale  : elles  sont  toutefois  plus  épaisses  et  plus  serrées. 

La  malléole  externe,  on  le  sait,  se  fracture  très  souvent.  Ses  fractures,  presque 
toujours  de  cause  indirecte,  peuvent  siéger  (fig.  710,  A)  soit  sur  la  base  de  la  malléole. 


mtSÊÊfim 

Fig.  709. 

Développement  des  os  du  cou-de-pied  et  rap- 
ports des  points  d'ossification  avec  la  sé- 
reuse articulaire. 

(La  figure  représente  une  coupe  frontale  schématique 
du  cou-de-pied  d’un  enfant.) 

1,  point  diaphvsaire  du  tibia.  — 2,  point  diaphysaire 
du  péroné.  — 3,  point  de  l’astragale.  — 4.  point  épi- 
physaire  du  péroné.  — 5,  point  épiphvsaire  du  tibia.  — 
6,  6,  cartilages  de  conjugaison.  — 7,  ligament  latéral 
externe.  — 8,  ligament  latéral  interne.  — 9,  ligament 
de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  — 10,  cavité 
articulaire. 

-f  +,  siège  des  lésions  dans  le  cas  d'ostéomyélite  de 
croissance. 
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à 3 centimètres  au-dessus  de  son  sommet  (fracture  dite  par  arrachement),  soit  plus 
haut,  à 5 ou  6 centimètres  au-dessus  de  ce  même  sommet  ( fracture  de  Dupuylren , 
fracture  par  divulsion  de  Maisonneuve),  soit  enfin  au  niveau  du  bord  antérieur 
(fracture  marginale  antérieure) . Nous  nous  contentons  de  signaler  ici  ces  frac- 
tures; nous  y reviendrons  plus  loin  en  étudiant  les  mouvements  de  l'articulation 
du  cou-de-pied,  car  c’est  à l’occasion  d’un  mouvement  forcé  du  pied  qu’elles  se 
produisent. 

Gomme  nous  le  montre  nettement  la  figure  709,  le  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné,  de  même  d’ailleurs  que  le  cartilage  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  a 
peu  de  rapports  avec  l’articulation  du  cou-de-pied.  Il  est  extra-articulaire  dans  presque  toute 
son  étendue;  mais  il  atïleure  la  synoviale  et  devient  même  intra-synovial  en  dedans  : « c’est  par 
là  que  les  ostéomyélites  diaphysaires  envahissent  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et,  par 
elle,  l’articulation  tibio-astragalienne  » (Ollieh). 

La  figure  509  nous  montre  encore  que  les  ligaments  de  l’articulation  du  cou-de-pied  s’insèrent 
ous  en  pleine  épiphyse  ou,  si  l'on  préfère,  en  deçà  des  cartilages  de  conjugaison  du  péroné  et 
du  tibia.  Ces  ligaments  peuvent  donc,  tant  que  la  croissance  n’est  pas  achevée,  arracher  soit 
l’épiphyse  péronière,  soit  l’épiphyse  tibiale  dans  un  mouvement  forcé  du  cou-de-pied  (A.  Broca) 
et  produire  ainsi  un  véritable  décollement  épiphysaire. 

2°  Extrémité  inférieure  du  tibia.  — Beaucoup  moins  volumineuse  que  l’extrémité 
supérieure,  l’extrémité  inférieure  du  tibia  revêt,  comme  cette  dernière,  une  forme 


Fig.  710. 

Structure  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  du  tibia,  vue  sur  des  radiographies. 

(Les  traits  noirs  représentent  les  principales  fractures.) 

A.  ext n é mité  inférieure  du  pérosé  : a,  bord  antérieur  de  la  malléole  externe.  — b , pointe  de  la  malléole.  — c,  dia- 
phvse.  — 1,  fracture  marginale.  — 2,  fracture  de  la  base  de  la  malléole.  — 3.  fracture  oblique  (fracture  de  Dupuytren). 

B,  .extrémité  inférieure  i-i  TiRiA  : a.  malléole  interne.  — b , surface  articulaire  pour  l'articulation  péronéo-tibiale 
inférieure.  — c,  diaphvse.  — t,  fracture  sus-malléolaire.  — 2,  fracture  de  la  malléole  interne. 

cuboïdale  et,  par  conséquent,  nous  offre  à considérer  six  faces  : une  face  supé- 
rieure, une  face  inférieure,  une  face  antérieure,  une  face  postérieure,  une  face 
externe  et  une  face  interne.  — La  face  supérieure  se  confond,  sans  ligne  de 
démarcation,  avec  le  corps  de  l’os.  — La  face  inférieure,  lisse  et  unie,  s’articule 
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avec  la  poulie  astragalienne.  Concave  d’avant  en  arrière  et  plus  large  en  dehors 
qu’en  dedans,  cette  face  articulaire  est  divisée  en  deux  portions  latérales  par  une 
crête  antéro-postérieure  extrêmement  mousse.  — La  face  antérieure,  convexe  et 
lisse,  répond  aux  tendons  de  la  loge  antérieure  du  cou-de-pied.  — - La  face  posté- 
rieure, également  convexe,  nous  présente  en  dehors  la  gouttière  oblique  plus  ou 
moins  bien  marquée  du  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — La  face 
interne  se  prolonge  en  bas  en  une  apophyse  volumineuse,  la  malléole  interne.  La 
face  externe  de  la  malléole  s’articule  avec  la  face  interne  de  l’astragale  ; sa  face 
interne,  convexe  et  lisse,  répond  à la  peau;  son  bord  antérieur  et  son  sommet 
(divisé  en  deux  saillies  inégales  par  une  profonde  échancrure)  donnent  attache  au 
ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du  cou-de-pied  ; son  bord  postérieur  nous 
présente  la  gouttière  oblique  en  bas  et  en  dedans,  gouttière  souvent  double,  où 
passent  les  tendons  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun  des  orteils.  — 
La  face  externe,  enfin,  est  creusée  d’une  excavation  pour  s’articuler  avec  l’extrémité 
inférieure  du  péroné. 

L’épiphyse  inférieure  du  tibia  se  développe  (fig.  709)  par  un  point  complémen- 
taire, qui  apparaît  vers  le  milieu  de  la  deuxième  année  et  se  soude  au  corps  de  l’os 
vers  l’âge  de  seize  à dix-huit  ans.  La  ligne  de  soudure  se  trouve  située  à un  centi- 
mètre au-dessus  de  l’interligne. 

L’extrémité  inférieure  du  tibia  est  formée  de  tissu  spongieux  (fig.  710,  B)  : les 
lamelles  les  plus  externes  sont  verticales,  tandis  que  les  lamelles  voisines  du  centre 
s’inclinent  vers  l’axe  de  l’os.  Au  niveau  de  la  malléole  interne,  les  trabécules 
osseuses  sont  plus  denses,  plus  serrées  que  dans  le  reste  de  l’épiphyse. 

L’extrémité  inférieure  du  tibia,  comme  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  quoique 
moins  souvent  qu’elle,  est  fréquemment  le  siège  de  fractures  : ces  fractures  inté- 
ressent (fig.  710,B),  soit  la  malléole  seule  ( fractures  malléolaires),  soit  l’extrémité 
inférieure  tout  entière  (fractures  sus-malléolaires). 

Les  fractures  de  la  malléole  interne  accompagnent  d’ordinaire  les  fractures  de  la  malléole 
externe  et,  comme  ces  dernières,  résultent  de  l’exagération  d’un  des  mouvements  du  pied.  Nous 
les  étudierons  plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  des  mouvements  de  l'articulation  du  cou- 
de-pied (voy.  p.  987). 

Quant  aux  fractures  sas-malléolaires,  ce  sont  de  véritables  fractures  de  jambe  très  bas  situées. 
En  effet,  comme  les  fractures  de  jambe  proprement  dites  (voy.  p.  952),  elles  intéressent  à la  fois 
le  tibia  et  le  péroné  : le  tibia,  dans  la  portion  de  cet  os  qui  se  trouve  comprise  entre  l’ articula- 


Fig.  711, 

(Celle  figure  est  destinée  à montrer  que  les  fractures  sus-malléolaires  peuvent,  en  certains  cas,  simuler  les  luxations 

du  pied  sur  la  jambe.) 

A,  pied  normal.  — B,  fracture  sus-malléolaire  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  : elle  simule  la  luxation  du  pied 
en  arrière.  — C,  fracture  sus-malléolaire  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  : elle  simule  la  luxation  du  pied  en 
avant. 

I.  tibia,  avec  J’,  malléole  interne.  — 2,  calcanéum.  — 3,  astragale.  — 4,  cunéiforme.  — 3,  scaphoïde.  — 6,  premier  métatarsien. 
— 7.  gros  orteil. 

Lion  libio-tarsienne  et  un  plan  transversal  passant  à 4 centimètres  au-dessus  ; le  péroné,  suivant 
une  ligne  qui  continue  la  direction  du  trait  de  fracture  du  tibia.  Beaucoup  plus  rares  que  les 
précédentes,  ces  fractures  sus-malléolaires  sont  cependant  intéressantes,  car,  en  raison  de  leur 
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voisinage  avec  l'articulation,  en  raison  aussi  de  la  déformation  qu’elles  déterminent,  elles  risquent 
d’être  confondues  avec  une  luxation  du  pied  sur  la  jambe,  soit  avec  une  luxation  en  arrière,  soit 
avec  une  luxation  en  avant,  suivant  l’obliquité  du  trait  de  fracture.  De  fait,  et  les  schémas  repré- 
sentés ci-contre  (fig.  711)  nous  le  montrent  nettement,  lorsque  la  fracture  est  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  il  se  produit  un  chevauchement  des  fragments  qui  simule  à première 
vue  la  luxation  du  pied  en  arrière  : lorsque,  au  contraire,  l’obliquité  de  la  fracture  est  en  sens 
inverse,  le  chevauchement  qui  en  résulte  détermine  une  déformation  du  cou-de-pied  qui  rappelle 
celle  de  la  luxation  en  avant. 

Ajoutons  que,  en  plus  des  fractures  malléolaires  et  sus-malléolaires,  on  peut  encore  observer 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  une  fracture  en  tout  semblable  à celle  que  l’on  ren- 
contre si  fréquemment  à l'extrémité  inférieure  du  radius,  nous  voulons  dire  une  fracture  par 
pénétration  de  la  diaphyse  compacte  dans  l'épiphyse  spongieuse,  avec  éclatement  de  cette  der- 
nière : cette  fracture  s’accompagne  d'une  déformation  notable  du  cou-de-pied  et  entraîne  une 
gêne  considérable  de  la  marche. 

3°  Astragale  — Os  court,  légèrement  aplati  de  haut  en  bas  et  allongé  d’avant  en 
arrière,  l’astragale  est  le  plus  élevé  et  aussi  le  plus  important  des  divers  os  qui 
prennent  part  à la  formation  du  pied.  Il  nous  offre  à considérer  trois  parties  : 
1°  une  partie  postérieure,  le  corps , qui  représente  les  trois  quarts  ou  même  les 
quatre  cinquièmes  de  l’os;  2°  une  partie  antérieure  arrondie,  la  tête;  3°  une  partie 
intermédiaire  plus  ou  moins  rétrécie,  le  col. 

a)  Envisagé  dans  son  ensemble,  le  corps  de  V astragale  affecte  une  forme  irrégu- 
lièrement cubique  et  nous  présente  en  conséquence  six  faces  : 1°  une  face  supé- 
rieure, convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur,  concave  au  contraire  dans  le  sens 
transversal,  plus  large  à sa  partie  antérieure  qu’à  sa  partie  postérieure  : c’est  la 
poulie  astragalienne,  avec  sa  gorge  antéro-postérieure  extrêmement  mousse  et  plus 
rapprochée  du  bord  interne  que  du  bord  externe;  2°  une  face  inférieure , creusée 
d’une  large  facette,  plane  transversalement,  fortement  concave  dans  le  sens  antéro- 
postérieur; elle  se  trouve  séparée  de  la  petite  facette  que  présente  la  face  inférieure 
de  la  tête  par  le  sinus  du  tarse  ; nous  y reviendrous  plus  loin  en  étudiant  l’articula- 
tion sous-astragalienne;  3°  une  face  externe , avec  sa  facette  triangulaire  qui  est  des- 
tinée à s’articuler  avec  la  malléole  externe  et  qui  est  bordée  en  avant  et  en  arrière 
par  des  surfaces  rugueuses  pour  l’insertion  de  ligaments;  4°  une  face  interne, 
présentant,  elle  aussi,  une  facette  pour  s’articuler  avec  la  malléole  correspondante, 
facette  en  forme  de  virgule  couchée,  dont  la  tête  serait  en  avant  et  la  queue  en 
arrière  et  qui  est  circonscrite,  en  avant  et  en  dessous,  par  une  surface  rugueuse 
destinée  à des  insertions  ligamenteuses  ; 5°  une  face  antérieure,  qui  fait  corps 
avec  le  col  ; 6°  une  face  postérieure,  bord  plutôt  que  face,  fort  réduite  qu’elle  est 
par  suite  de  la  déclivité  de  la  poulie  astragalienne;  elle  est  creusée,  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  d’une  gouttière  qui  livre  passage  au  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  gouttière  dont  la  lèvre  externe  est  ordinairement  plus  saillante  que 
l’interne. 

P)  La  tête  de  V astragale,  articulaire  dans  toute  son  étendue,  est,  comme  son  nom 
l’indique,  arrondie  en  forme  de  tête.  Circonscrite  en  haut  et  sur  les  côtés  par  un 
rebord  très  net  qui  la  sépare  du  col,  elle  se  continue  à sa  partie  inférieure  avec 
une  facette  allongée  d’avant  en  arrière  qui  s’articule  avec  la  face  supérieure  du 
calcanéum  et  qui  est  séparée  de  la  facette  articulaire  de  la  face  inférieure  du  corps 
par  le  sinus  du  tarse. 

7)  Le  col,  large  en  haut  et  sur  les  côtés,  se  rétrécit  en  bas  en  même  temps  qu’il 
se  creuse  davantage  pour  former  le  sinus  du  tarse.  Il  donne  insertion  à de  nom- 
breux ligaments. 

Si  on  considère  l’axe  du  corps  et  celui  du  col  dans  un  plan  vertical  et  sagittal,  on  remarque 
que  l’axe  du  col  n'a  pas  la  même  direction  que  l’axe  du  corps,  mais  fait  avec  ce  dernier  un  angle 
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ouvert  en  bas  : c’est  Y angle  d’inclinaison  (fig.  712, A).  Nous  le  retrouverons  plus  loin,  quand  nous 
nous  occuperons  de  l’architecture  du  pied.  Disons  ici  seulement  qu’il  mesure  115°  en  moyenne  et 
qu'il  est  d’autant  plus  ouvert  que  le  pied  est  plus  plat,  d'autant  plus  fermé  que  le  pied  est  plus 
cambré. 

Ce  n’est  pas  tout  : si  on  considère  maintenant  l’axe  du  corps  et  celui  du  col  dans  un  plan 
horizontal,  on  remarque  que  le  col  et  le  corps  font  encore  un  deuxième  angle,  ouvert  celui- 
ci  en  dedans,  d’où  il  résulte  qüe  la  tête  de  l'astragale  se  trouve  reportée  sur  le  bord  interne 
du  pied  : c’est  Y angle  de  déclinaison  (fig.  71 2, B.).  Cet  angle  est  plus  fermé  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né  que  chez  l’adulte,  où  il  mesure  158°  en  moyenne  (G.  Casse,  Thèse  de  Lyon,  1900). 
Il  eu  est  sans  doute  de  même  pour  le  pied  plat  congénital,  qui  est  un  pied  d’adulte  conformé 
sur  le  type  du  pied  du  nouveau-né  et  fixé  en  quelque  sorte  à cette  étape  du  développement 
(Toubert). 

Si,  enfin,  on  considère  le  grand  axe  de  la  facette  articulaire  de  la  tête  astragalienne  vue  de  face, 


C 


Angles  d’inclinaison,  de  déclinaison  et  de  rotation  de  l’astragale  : leurs  principales  variétés. 


C 


A,  angles  d'inclinaison  : l’astragale  gauche  est  vu  de  profil,  par  sa  face  externe.  — I,  pied  normal.  — II,  pied  cambré,  — 
III,  pied  plat  congénital. 

B,  angles  de  déclinaison  : l’astragale  gauche  est  vu  à pic,  par  sa  face  supérieure.  --  I,  adulte  normal.  — II,  nouveau-né.  — 
III,  pied  plat  congénital. 

C,  angles  de  rotation  : l’astragale  gauche  est  vu  de  face.  — I.  adulte  normal.  — II,  nouveau-né.  — III,  pied  plat  congénital 
ab,  axe  du  col  et  de  la  tête  de  l’astragale.  — ac,  axe  du  corps.  — xx,  grand  axe  de  la  face  articulaire  de  la  tète. 


c’est-à-dire  dans  le  plan  vertical  et  frontal  passant  par  cette  tête,  on  constate  que  cet  axe  fait 
avec  l’horizontale  un  nouvel  angle,  que  l'on  peut  appeler  angle  de  rotation;  cet  angle  (fig.  712,  C), 
dont  l’ouverture  regarde  en  dehors,  est  presque  nul  sur  le  pied  du  nouveau-né  et  sur  le  pied  plat 
congénital  ; il  devient  de  plus  en  plus  grand  à mesure  que  le  pied  se  développe  et  oscille  autour 
de  45°  chez  l’adulte  normalement  conformé  ou  atteint  de  pied  plat  acquis;  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  la  tête  astragalienne  est  souvent  luxée  ou  subluxée  de  son  point  d’appui  normal  (voy. 
p.  1028),  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  et  tend  à se  mettre  de  niveau  avec  la  grande  apophyse 
(Toubert,  Thèse  de  Lyon,  1890). 

Bien  que  l’astragale  se  développe  comme  les  autres  os  du  tarse  par  un  seul 
point  d’ossification,  il  est  en  réalité  formé  par  deux  os,  un  os  antérieur  volumi- 
neux, qui  constitue  la  presque  totalité  de  l’astragale,  un  os  postérieur,  tout  petit, 
qui  forme  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  : c’est 
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l’os  trigonum  de  Bakdeleben.  Comme  Jaboülay  (1889)  l’a  démontré,  l’os  trigonum  se 
soude  normalement  au  corps  de  l’astragale  d’une  façon  complète,  pendant  la  vie 
fœtale.  Mais  il  peut  arriver  que  cette  soudure  ne  se  produise  qu’après  la  naissance 
et  que,  même,  elle  fasse  complètement  défaut,  comme  cela  s’observe  normalement 
chez  certains  animaux  : l’os  trigonum  reste  alors  séparé  de  l’astragale  pendant 
toute  la  vie  par  un  cartilage  juxta-épiphysaire  (fig.  713). 

Une  pareille  disposition,  lorsqu’elle  existe,  favorise  singulièrement  la  production  d'une  variété 
très  rare  de  fracture  du  cou-de-pied  décrite  en  1882  par  Shepherd,  la  fracture  de  l'extrémité 
postérieure  de  l’astragale.  Cette  fracture  siège,  comme  on  le  sait,  sur 
la  lèvre  externe  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et 
reconnaît  pour  cause  un  arrachement  de  cette  dernière  par  les  liga- 
ments péronéo-astragalien  postérieur  et  astragalo-calcanéen  postérieur 
qui,  normalement,  s'y  insèrent. 

titué  par  du  tissu  spongieux  qu’enveloppe  une  mince  coque 
de  tissu  compacte.  Il  est  encroûté  de  cartilage  articulaire  sur 
presque  toutes  ses  faces  et,  par  suite,  très  imparfaitement 
pourvu  de  périoste  : on  a cherché  à expliquer  par  là  la  vul- 
nérabilité toute  particulière  de  cet  os  (infections  en  général 
et  tuberculose  en  particulier).  Les  trabécules  du  tissu  spon- 
gieux affectent,  dans  l’astragale,  une  disposition  spéciale 
(voy.  fig.  704 ) que  nous  préciserons  plus  loin,  quand  nous 
nous  occuperons  de  l’architecture  du  pied.  Disons  ici  seule- 
ment qu’elles  sont  orientées  de  façon  .à  répartir  sur  les  piliers 
des  deux  voûtes  plantaires  les  pressions  qui  se  transmettent 
de  la  jambe  au  pied,  et  inversement. 

L’astragale,  clef  de  voûte  du  pied,  est  le  seul  os  du  massif  tarsien  qui  prenne 
contact  avec  le  squelette  jambier.  Agent  unique  de  la  transmission  des  forces  qui 
agissent  de  la  jambe  sur  le  pied  et,  inversement,  du  pied  sur  la  jambe,  il  subit  for- 
cément le  contre-coup  de  tous  les  traumatismes  qui  atteignent  le  pied  ou  le  cou- 
de-pied  et  peut,  dans  ces  conditions,  soit  se  luxer  ( luxations  de  V astragale),  soit, 
le  plus  souvent,  se  fracturer  (fractures  de  /’ astragale). 

C’est,  en  règle  générale,  dans  une  chute  sur  les  pieds  faite  d'une  certaine  hauteur,  que  ces 
lésions  se  produisent. 

Si,  dans  la  chute,  la  position  du  pied  par  rapport  à la  jambe  est  telle  que  l'astragale,  pris  entre 
des  forces  de  sens  contraire  (le  poids  du  corps  d'une  part,  la  résistance  du  sol  d’autre  part)  puisse 
s'échapper,  il  se  produira  une  luxation.  La  luxation  est  dite  totale  ou  double  (Malgaigne),  lorsque 
l’os  a rompu  ses  connexions  ligamenteuses  à la  fois  avec  la  mortaise  libio-péronière  et  avec  les 
os  du  tarse  et  qu’il  se  trouve  expulsé  hors  de  sa  loge,  comme  un  noyau  de  cerise  que  l’on  presse 
entre  les  doigts  : cette  expulsion  se  fait  tantôt  et  le  plus  souvent  en  avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt 
en  dehors,  tantôt  enfin  en  dedans.  La  luxation  est  dite  so us-as tragalienne  (Iîroc.v),  lorsque  l’as- 
tragale a conservé  ses  rapports  avec  la  mortaise  tibio-péronière,  mais  s’est  déplacé  sur  les  os  du 
tarse  soit  en  avant  sur  le  dos  du  pied,  soit  en  arrière  au-dessus  du  calcanéum,  soit  en  dedans 
sur  le  bord  interne  du  pied  (Quéxu).  Quelle  que  soit  la  variété  de  la  luxation,  la  réduction  doit 
être  tentée  immédiatement.  Quand  celle-ci  est  impossible,  ou  bien  lorsque  la  luxation  est  ouverte 
et  infectée,  l’extirpation  de  l’os  luxé  s'impose. 

Si  la  chute  a lieu  d’aplomb,  autrement  dit  le  pied  étant  à angle  droit  sur  la  jambe,  l’astragale, 
solidement  maintenu  en  haut  par  la  mortaise  tibio-péronière,  en  bas  et  en  arrière  par  le  calca- 
néum, en  avant  par  le  scaphoïde,  ne  pourra  fuir  et  on  aura  alors  une  fracture  par  écrasement  des 
os  du  pied  : soit  une  fracture  du  calcanéum  ou  du  scaphoïde  si  l’astragale  résiste,  soit  une  frac- 
ture de  l’astragale  si  la  force  de  résistance  de  cet  os  est  vaincue.  Ces  fractures  de  l’astragale,  beau- 
coup plus  fréquentes  qu’on  le  croyait  autrefois  (Df.stot),  peuvent  siéger  sur  la  tète,  ou  sur  le  col, 
ou  encore  sur  le  corps  de  l’os  : elles  se  produisent  presque  exclusivement,  nous  le  répétons  (sauf 
la  fracture  précitée  de  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  qui 
est  une  fracture  par  arrachement),  par  un  seul  mécanisme,  l'écrasement.  Leur  diagnostic  est  tou- 
jours des  plus  difficiles,  impossible  même  parfois  sans  le  secours  de  la  radiographie.  Elles  laissent 


Envisagé  au  point  de  vue  structural,  l'astragale  est  cons- 
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Fig.  713. 

Os  trigone,  vue  posté- 
rieure (T.). 

1,  os  trigone,  avec  1\  sa 
ligue  de  soudure  avec  l’as- 
Iragale.  — 2,  tubercule  in- 
terne de  la  gouttière  3,  des- 
tinée au  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  — 4, 
lace  externe  de  l’astragale. 
— o,  sa  face  supérieure. 
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souvent  après  elles,  surtout  quand  elles  intéressent  la  poulie  ou  la  tête,  une  gêne  fonctionnelle 
telle  que,  ici  encore,  l’extirpation  de  l’os  fracturé  est  parfois  nécessaire. 

Disons  à ce  propos  que,  bien  que  l’astragale  joue  dans  la  physiologie  du  pied  un  rôle  consi- 
dérable, son  extirpation  n’entraîne  pas  des  troubles  trop  considérables  de  la  marche.  Du  reste, 
l’extirpation  de  l’astragale  est  pratiquée,  non  seulement  dans  le  cas  de  fracture  ou  de  luxation, 
mais  aussi  et  surtout  dans  le  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied  : dans  cette  affec- 
tion, on  le  sait,  l’astragale  est  toujours  profondément  envahi.  Elle  est  encore  indiquée  pour  cor- 
riger certaines  malformations  congénitales  ou  acquises  du  pied  (pieds  bots)  qui  s’accompagnent 
d’une  malformation  de  l’astragale.  Elle  est  enfin  recommandée  dans  le  cas  d’arthrite  purulente 
du  cou-de-pied,  et  cela  en  dehors  de  toute  lésion  de  l’os,  pour  permettre  un  large  drainage  de 
l'articulation  infectée. 

4°  Articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  — L’articulation  péronéo-tibiale  infé- 
rieure est  une  arthrodie.  — Comme  surfaces  articulaires,  elle  nous  présente  : l°du 
côté  du  tibia,  une  facette  concave  d’avant  en  arrière,  à peu  près  plane  dans  le  sens 
vertical  ; 2°  du  côté  du  péroné,  une  facette  inversement  conformée.  — Une  capsule, 
renforcée  par  un  ligament  antérieur,  un  ligament  postérieur  et  un  ligament  inter- 
osseux,  ces  deux  derniers  très  résistants,  unit  entre  elles  les  surfaces  articulaires. 
— Une  synoviale,  simple  prolongement  de  la  synoviale  tibio-tarsienne,  revêt  la  face 
interne  de  cette  capsule  fibreuse. 

L’articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  comme  la  supérieure,  est  très  peu 
mobile  : les  seuls  mouvements  qu’elle  présente  consistent  en  de  légers  déplacements 
transversaux  du  péroné,  destinés  à donner  une  certaine  élasticité  à la  mortaise 
tibio -péronière.  On  sait,  en  effet,  que  la  poulie  astragalienne  est  plus  large  en 
avant  qu’en  arrière;  on  sait  d’autre  part  que,  dans  les  mouvements  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  les  surfaces  articulaires  restent  toujours  en  contact  : il  faut  donc 
de  toute  nécessité  que  la  mortaise  s’élargisse  au  fur  et  à mesure  que  s’accomplit 
la  flexion  du  pied  ou,  si  l’on  préfère,  au  fur  et  à mesure  que  la  portion  la  plus 
large  du  tenon  astragalien  s’engage  dans  sa  mortaise.  Or  cet  élargissement  ne 
peut  se  produire  que  par  un  léger  déplacement  en  dehors  du  péroné. 

L’articulation  péronéo-tibiale  est  souvent  lésée  dans  les  traumatismes  du  cou-de-pied'  : cela 
s’explique  tout  naturellement,  si  l’on  songe  que  beaucoup  de  mouvements  forcés  du  pied  tendent 
à disjoindre  la  mortaise  tibio-péronière  et  que  les  ligaments  de  cette  articulation  sont  seuls  à 
s’y  opposer.  En  raison  de  leur  solidité,  ces  ligaments  résistent  d’ordinaire  : il  est  rare,  en  effet, 
de  les  voir  arracher  la  portion  du  tibia  sur  laquelle  ils  s’insèrent  ( fracture  de  Dupuytren,  p.989), 
encore  plus  rare  de  les  voir  se  rompre  en  totalité  [fracture  par  diastasis  du  péroné , p.  989). 
D’ordinaire  quelques  fibres  cèdent  seules  : il  en  résulte  une  entorse  ( entorse  péronéo-tibiale  infé- 
rieure), dont  les  signes  passent  souvent  inaperçus  au  milieu  des  symptômes  de  l’entorse  tibio-tar- 
sienne, si  on  ne  les  cherche  pas  systématiquement  dans  tous  les  cas.  Cette  entorse  péronéo-tibiale 
inférieure  se  traduit  par  un  point  douloureux  que  l’on  provoque  en  exerçant  une.  pression  immé- 
diatement en  dedans  et  au-dessus  du  bord  antérieur  de  la  malléole  externe. 

5°  Articulation  tibio-tarsienne  ou  articulation  du  cou-de-pied.  — L’articulation 
tibio-tarsienne  appartient  au  genre  des  articulations  trochléennes. 

a.  Surfaces  articulaires , mortaise  tibio-péronière.  — Les  surfaces  articulaires 
sont  représentées  (fîg.  71 4)  : 1°  du  côté  du  pied,  par  la  poulie  astragalienne;  i2°  du  côté 
de  la  jambe,  par  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
unies  l’une  à l’autre  par  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Ainsi  réunies, 
l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  l’extrémité  inférieure  du  tibia  forment  une 
sorte  de  mortaise  dans  laquelle  l’astragale  vient  s’engager  à la  façon  d’un  tenon. 
Des  trois  parois  de  la  mortaise,  la  paroi  supérieure  est  constituée  par  la  face  infé- 
rieure de  l’extrémité  tibiale  : concave  d’avant  en  arrière  et  convexe  au  contraire 
dans  le  sens  transversal,  elle  descend  plus  bas  en  arrière  qu’en  avant.  La  paroi  in- 
terne est  représentée  par  la  face  externe  de  la  malléole  interne;  la  paroi  externe  par 
la  face  interne  de  la  malléole  externe.  Ces  deux  parois  latérales,  autrement  dit  les 
deux  malléoles,  constituent  la  partie  la  plus  importante  de  la  mortaise,  en  ce  sens 
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qu’étroitement  appliquées  sur  les  faces  correspondantes  de  l’astragale,  elles 
s’opposent  aux  mouvements  de  latéralité  et  de  torsion  de  cet  os  et,  de  ce  fait, 
donnent  à l'articulation  tibio-tarsienne  la  solidité  qui  lui  est  nécessaire  pour  sup- 
porter le  poids  du  corps.  Il  en  résulte  que,  dans  la  résection  de  cette  articulation, 


on  ne  peut  compter  obtenir 
une  néarthrose  suffisam- 
ment résistante  pour  per- 
mettre la  marche,  qu’à  la 
condition  de  respecter  tout 
ou  partie  des  malléoles. 

Les  parois  latérales  de  la  mor- 
taise tibio -péronière , nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  sont,  à 
l’état  normal,  exactement  appli- 
quées sur  les  faces  correspon- 
dantes de  la  poulie  astraga- 
lienne  et  toutes  les  causes  (cer- 
taines fractures  malléolaires,  par 
exemple)  qui,  en  augmentant 
les  dimensions  transversales  de 


I.ps  surfaces  articulaires  de  l'articulation  libio-larsiennc  (côté  droit),  avec 
leur  collerette  capsulaire  (T.). 

i L'articulation,  préalablement  injectée  au  suif  et  desséchée,  a été  ouverte  à sa 
partie  antérieure  ; puis,  la  jambe  a été  fortement  renversée  en  arrière.) 

A.  tibia,  malléole  interne.  — B.  péroné,  malléole  externe.  — C,  astragale,  avec 
sa  poulie  et  ses  deux  facettes  latérales.  — D,  tète  du  même  os,  avec  son  revête- 
ment cartilagineux. 

1.  capsule  articulaire,  avec  1'.  sa  ligne  d’insertion  osseuse.  --  2,  2'.  couche  su- 
perficielle et  couche  profonde  du  ligament  latéral  interne.  — 3.  ligament  péronéo- 
astragalien  antérieur.  — 4.  ligament  péronéo-calcanéen.  — 3.  ligament  péronéo- 
astragalien  postérieur,  avec  3’.  son  faisceau  ascendant  ou  tibial.  — 6,  ligament 
postérieur  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  — 7,  ligament  antérieur 
de  cette  même  articulation.  — 8.  interligne  péronéo-tibial.  — f,  grosse  frange 
synoviale,  avec  y'.  la  facette  triangulaire  qui  lui  correspond  sur  l'astragale. 


Coupe  frontale  schématique  du  cou-de- 
pied  destinée  à montrer  l’élargissement 
de  la  mortaise  tibio-péronière  consé- 
cutif à certaines  fractures  du  cou-de- 
pied. 

'Ce  schéma  montre  également  que,  dans 
le  cas  d’élargissement  de  la  mortaise,  le 
transport  du  pied  en  totalité,  fait  suivant 
les  flèches  a et  />,  provoque  le  heurt  de  l’as- 
tragale contre  les  malléoles  et  donne  nais- 
sance au  grelottement  de  L'astragale). 

1,  tibia,  avec  1’,  malléole  interne.  — 2, 
péroné,  avec  2’,  malléole  externe.  — 3,  as- 
tragale. — 4,  calcanéum. 


la  mortaise,  nuisent  à l’exacte  coaptation  des  surfaces  articulaires,  entraînent,  de  ce  fait,  une 
gène  toujours  considérable  de  la  marche. 

Cet  élargissement  de  l’espace  intermalléolaire  se  reconnaît  lorsque,  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
ayant  été  fortement  immobilisée  parla  main  gauche,  on  cherche  à transporter  en  totalité,  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors,  et  sans  lui  imprimer  aucun  mouvement  de  rotation  ou  de  torsion,  le  pied 
saisi  au  niveau  du  calcanéum  et  placé  bien  à angle  droit  sur  la  jambe.  Alors  qu’à  l’état  normal  ce 
transport  du  pied  est  impossible,  il  devient  possible  quand  la  mortaise  se  trouve  élargie  (fig.  715), 
et  l’astragale  produit  alors,  au  moment  où  sa  face  latérale  vient  heurter  la  face  correspondante 
de  la  malléole,  un  bruit  caractéristique  : c’est  ce  qu’en  clinique  on  appelle  le  ballottement  ou 
encore  le  y relot  le  ment  de  V astragale.  L’élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronière  doit  être 
cherché  avec  grand  soin  dans  tous  les  cas  de  fracture  malléolaire,  en  particulier  chez  les  sujets 
qui,  guéris  sans  déformation  apparente  du  cou-de-pied,  se  plaignent  d'une  gène  de  la  marche. 
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Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a trait  à la  mortaise  tibio-péronière,  que  l’on  a conseillé,  dans 
la  désarticulation  tibio-tarsienne,  de  scier  les  malléoles  et  le  bord  postérieur  du  tibia  de  façon  à 
donner  comme  point  d'appui  au  blessé  une  surface  osseuse  horizontale  au  lieu  de  la  fourche 
malléolaire.  Cette  section  n’est  pas  indispensable. 

b.  Moyens  d'union.  — La  mortaise  tibio-péronière  et  le  tenon  astragalien  qui  la 
comble  sont  maintenus  en  présence  par  une  capsule , qui  s’insère  sur  le  pourtour  des 
surfaces  articulaires,  sauf  en  avant  où  elle  s’éloigne  toujours  un  peu  du  revêtement 
cartilagineux.  Cette  capsule  (fig.  714,1),  très  serrée  en  dedans  et  en  dehors,  très 
lâche  au  contraire  à sa  partie  antérieure  et  à sa  partie  postérieure,  est  renforcée  par 
un  certain  nombre  de  faisceaux  fibreux  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  ligaments. 

Les  faisceaux  de  renforcement  antérieurs  et  postérieurs  sont  d’ordinaire  très  fai- 
bles et  méritent  bien  peu  les  noms  de  ligament  antérieur  et  de  ligament  postérieur 
que  leur  donnent  certains  auteurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  faisceaux  latéraux 
externes  et  internes  qui  sont  toujours  épais  et  résistants  : ce  sont  les  vrais  ligaments 
de  l’articulation. 

a)  Le  ligament  latéral  externe  comprend  trois  faisceaux  entièrement  indépen- 
dants : 1°  un  faisceau  antérieur  ( ligament  péronéo-astragalien  antérieur ),  qui 
s’insère,  d’une  part  sur  le  bord  antérieur  delà  malléole  externe,  d’autre  part 
sur  la  face  externe  de  l’astragale;  2°  un  faisceau  postérieur  (ligament  péronéo- 
astragalien  postérieur ),  plus  fort  que  le  précédent  et  profondément  situé  au- 
dessous  des  tendons  péroniers,  qui  s’étend  horizontalement  de  la  partie  postérieure 
de  la  malléole  externe  à la  face  postérieure  de  l’astragale,  immédiatement  au-des- 
sous de  la  poulie  ; 3°  un  faisceau  moyen  (ligament  péronéo-calcanéen),  qui  s’attache 
en  haut  au-devant  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  se  porte,  de  là,  sur  la  face 
externe  du  calcanéum,  à 15  ou  20  millimètres  au-dessus  et  en  arrière  du  tubercule 
de  cet  os. 

P)  Le  ligament  latéral  interne  est  constitué  par  deux  couches,  l’une  superficielle, 
l’autre  profonde.  — La  couche  superficielle  (ligament  deltoïdien ) s’insère  en  haut 
sur  tout  le  rebord  inférieur  de  la  malléole  interne.  De  là,  les  fibres  qui  la  constituent 
descendent  vers  le  tarse  en  s’irradiant  à la  manière  d’un  éventail  et  se  terminent  : 
les  postérieures,  sur  un  tubercule  de  la  face  interne  de  l’astragale  situé  immédiate- 
ment en  dedans  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ; les  antérieures, 
sur  la  partie  interne  du  col  de  l’astragale  et  sur  la  face  supérieure  du  scaphoïde; 
les  moyennes,  en  grande  partie  sur  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  — La  cou- 
che profonde  du  ligament  latéral  interne,  entièrement  masquée  par  la  couche 
superficielle,  est  un  faisceau  très  court  et  très  résistant  qui  se  porte  un  peu 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  du  sommet  de  la  malléole  à la  face  interne  de 
l’astragale. 

Les  ligaments  latéraux  de  l’articulation  tibio-tarsienne  peuvent  être  déchirés  à 
l’occasion  d’un  mouvement  forcé  du  pied  et  du  cou-de-pied  : leur  déchirure  consti- 
tue Y entorse.  Il  est  cependant  à remarquer  qu’en  raison  de  leur  solidité  ces  liga- 
ments résistent  très  souvent  : ils  arrachent  alors  la  portion  de  la  malléole  sur 
laquelle  ils  s’insèrent,  parfois  même  la  malléole  en  totalité,  produisant  ainsi  une  des 
diverses  fractures  malléolaires  que  nous  étudierons  tout  à l’heure.  Ajoutons  que, 
dans  certains  traumatismes  graves  du  cou-de-pied,  tous  les  ligaments  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne  sont  rompus  et  les  malléoles  elles-mêmes  fracturées;  dans  ces 
cas,  le  pied,  que  rien  ne  maintient  plus  au  contact  de  la  jambe,  se  luxe  sur  cette 
dernière,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  (luxations  du 
pied) . 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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Dans  la  désarticulation  tibio-tarsienne.  il  est  recommandé,  comme  on  le  sait,  de  couper  les 
ligaments  latéraux  en  les  désinsérant  de  l'intérieur  de  l’article  vers  l’extérieur  (fig.  716).  De  cette 

façon,  en  effet,  il  est  possible  de  sectionner  les  ligaments  laté- 
raux externes  à leur  j>oint  de  convergence  sur  la  malléole 
externe,  beaucoup  plus  aisément,  on  le  conçoit,  que  si  on  cher- 
chait à les  atteindre  à leur  extrémité  périphérique.  C'est  égale- 
ment la  seule  façon  d’aborder  la  partie  profonde  du  ligament 
latéral  interne,  tout  en  ménageant  les  vaisseaux  qui  longent  sa 
face  superficielle  de  très  près.  Pour  pratiquer  la  section  des  liga- 
ments, de  l’intérieur  de  l’articulation  vers  l'extérieur,  il  faut, 
nécessairement,  introduire  la  lame  du  couteau  entre  la  joue  de 
l'astragale  et  la  face  articulaire  de  la  malléole  correspondante. 
Pour  exécuter  facilement  cette  manœuvre,  on  se  rappellera  que, 
lorsque  le  pied  est  en  flexion  sur  la  jambe,  la  partie  la  plus  large 
de  la  poulie  astragalienne  est  entre  les  malléoles  et  que,  dans 
cette  position  du  pied,  l'élasticité  de  la  mortaise  se  trouve  en 
quelque  sorte  épuisée:  on  ne  placera  donc  pas  le  pied  en  flexion, 
on  le  mettra  au  contraire  en  extension  forcée  sur  la  jambe,  ce  qui 
aura  pour  effet  d’amener  dans  la  mortaise  la  partie  la  plus  étroite 
de  la  poulie  et  de  permettre  à la  lame  du  couteau  de  s'insinuer 
entre  la  face  latérale  de  l'astragale  et  la  malléole. 


Fig.  71G. 

Coupe  frontale  schématique  du  cou- 
de-pied  destiné  à montrer  comment 
il  faut  couper  les  ligaments  laté- 
raux de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne dans  la  désarticulation. 


Les  flèches  représentent  le  couteau 
dont  la  laine,  insinuée  entre  les  mal- 
léoles et  les  faces  correspondantes  de 
l’astragale,  sectionne  les  ligaments  de 
l'intérieur  de  l'article  vers  l'extérieur.) 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  astragale. 
— 4,  calcanéum.—  o,  ligaments  latéraux 
externes.  — 6.  ligaments  latéraux  in 
ternes.  — 7.  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs.  — 8,  tendons  internes.  — 
S',  tendons  externes. 


c.  Synoviale.  — La  synoviale  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  tapisse  régulièrement  la  surface  intérieure  de 
la  capsule  fibreuse,  fortement  bridée  sur  les  côtés,  elle 
est  très  lâche  en  arrière  et  surtout  en  avant  où,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  elle  peut  venir  effacer  les  gout- 
tières prémalléolaires,  lorsqu’elle  est  le  siège  d’un  épan- 
chement (fig.  717,  B,  T).  Presque  toujours,  elle  envoie 
en  arrière,  au  voisinage  de  la  malléole  externe  surtout, 
un  certain  nombre  de  petits  prolongements  qui  commu- 
niquent parfois  avec  les  gaines  séreuses  des  lendons  qui  croisentla  face  postérieure 
de  l’articulation,  notamment  avec  celle  des  péroniers.  Ces  communications,  on  le 

conçoit,  favorisent  singulièrement  la 
propagation  des  inflammations  articu- 
laires aux  synoviales  tendineuses  de  la 
région  postérieure  du  cou-de-pied  et 
réciproquement. 

d.  Mouvement* . — Envisagé  au 

point  de  vue  de  sa  mobilité  sur  la 
jambe,  le  pied  exécute  avant  tout  les 
deux  mouvements  fondamentaux  des 
articulations  trochléennes,  la  flexion 
et  Y extension  : dans  la  flexion  (flexion 
dorsale  de  certains  auteurs),  sa  face 
dorsale  se  rapproche  de  la  face  anté- 
rieure de  la  jambe;  dans  l’extension 
(flexion  plantaire  de  certains  auteurs), 
elle  s’en  écarte.  Il  possède,  en  outre, 

Segment  externe  d’une  coupe  horizontale  schématisée  du  cou-de-pied  passant  par  les  malléoles 
et  destinée  à montrer  les  gouttières  prérnalléolaire  et  rétro-malléolaire  externe  : A,  à 1 état 
normal;  B,  à l'état  pathologique  (épanchement  articulaire,  synovite). 

1,  gouttière  prémalléolaire  externe;  1’,  la  môme  remplacée  par  une  saillie  dans  le  cas  d épanchement  articulaire, 
gouttière  rétro-malléolaire  externe;  2’,  la  même  dans  le  cas  de  synovite  des  péroniers  — 3,  malléole  externe.  — 
4,  tibia.  — 5,  gaine  des  péroniers  et  5',  la  même  atteinte  de  synovite.  - — G.  péronier  antérieur.  7,  synoviale  t e 
1 articulation  du  cou-de-pied  : 7',  la  môme  dans  le  cas  d’épanchement  articulaire.  — 8,  bourse  séreuse  professionne  le 
(bourse  des  tailleurs  — b,  tendon  d Achille.  — 10,  ligament  annulaire  antérieur  du  cou-de-pied.  — 11,  aponévrose. 


COU-DE-PIED 


987 


dans  des  conditions  mécaniques  toutes  spéciales,  des  mouvements  d 'adduction, 
d’ abduction,  de  rotalion  et  de  circumduction. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  importe  de  préciser  avec  soin  ce  qu’il  faut  entendre 
par  ces  termes,  car  il  s’est  établi  à cet  égard  une  véritable  confusion  dans  l’esprit 
de  certains  chirurgiens,  qui  désignent  sous  le  nom  d’adduction  et  d’abduction 
les  mouvements  de  rotation  en  dedans  et  de  rotation  en  dehors,  et  inversement. 
Quand  le  pied  se  porte  en  adduction  ou  en  abduction,  sa  pointe  se  dirige  en 
dedans  dans  le  premier  cas,  en  dehors  dans  le  second  cas,  mais  la  face  plantaire 
continue  à regarder  en  bas  et  la  face  dorsale  en  haut.  Par  contre,  dans  les  mou- 
vements de  rotation,  il  se  fait  une  torsion  du  pied  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur : dans  la  rotation  en  dedans,  par  exemple,  le  bord  interne  du  pied 
s’élève,  dirigeant  sa  face  plantaire  vers  le  plan  médian  du  corps,  c’est  ce  que  les 
Allemands  appellent,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  au  poignet,  la  supination  ; 
dans  la  rotation  en  dehors,  le  bord  externe  du  pied  s’élève,  dirigeant  en  dehors 
cette  même  face  plantaire,  c’est  la  pronation  des  Allemands.  Ajoutons  immédiate- 
ment que  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  de  même  d’ailleurs  que  les 
mouvements  de  rotation  externe  ou  interne,  ne  sont  pas  isolés,  mais  se  combinent 
toujours  plus  ou  moins  : c’est  ainsi  que  l’adduction  s’accompagne  toujours  d’un 
mouvement  de  rotation  en  dedans  et  l’abduction  d’un  mouvement  de  rotation  en 
dehors.  Quant  au  mouvement  de  circumduction,  il  résulte  de  l’exécution  successive 
des  quatre  mouvements  de  flexion,  d’adduction,  d’extension  et  d’abduction. 

Des  divers  mouvements  que  le  pied  exécute  sur  la  jambe,  l’extension  et  la  flexion 
sont  à peu  près  les  seuls  qui  se  passent  dans  l’articulation  tibio-tarsienne.  Les 
mouvements  d’adduction,  d’abduction  et  de  rotation  y sont  extrêmement  limités, 
si  tant  est  qu’ils  y existent  dans  les  conditions  normales  : ils  se  font  presque  exclusi- 
vement dans  la  sous-astragalienne  pour  l’adduction  et  l’abduction,  dans  la  médio- 
tarsienne  pour  la  rotation.  Nous  avons  cru,  cependant,  devoir  les  mentionner  ici 
et  les  définir,  parce  que,  d’une  part,  l’articulation  du  cou-de-pied  n’est  pas  complè- 
tement étrangère  à leur  exécution,  parce  que,  d’autre  part,  leur  exagération  reten- 
tit toujours  sur  cette  articulation  et  est  la  cause  principale  des  entorses  et  des 
fractures  du  cou-de-pied. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  arrive,  lorsque  ces  mouvements  du  pied  sont  poussés  au  delà  de  leurs 
limites  normales. 

a)  Et,  tout  d’abord,  le  mouvemement  exagéré  d q rotation  du  pied  en  dedans  (fig.  718),  autrement 
dit  le  mouvement  de  supination  forcée  ( adduction  de  certains  chirurgiens).  Dans  ce  mouvement,  les 
ligaments  latéraux  externes  de  l'articulation  du  cou-de-pied  sont  fortement  distendus.  Si  quelques 
libres  ligamenteuses  cèdent  et  si  tout  s'arrête  là,  il  n'existe  qu'une  simple  entorse  (fig.  718,  A). — 
Mais  si  le  mouvement  continue,  la  malléole  externe,  fixée  en  haut  par  les  ligaments  de  l'articula- 
tion péronéo-tibiale  inférieure,  tirée  en  bas  par  les  ligaments  latéraux  externes  qui  ont  résisté,  la 
malléole  externe,  disons-nous,  se  brise;  or,  elle  se  brise  entre  le  point  d’application  de  la  force 
représentée  par  la  traction  des  ligaments  latéraux  externes  et  le  point  d'application  de  la  résis- 
tance représentée  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs,  habituellement  à 3 centimètres 
au-dessus  de  la  pointe  : c'est  la  fracture  dite  par  arrachement  de  la  malléole  externe  (fig.  718.  B), 
la  plus  fréquente  de  toutes  les  fractures.  — Ce  n’est  pas  tout  : le  traumatisme  peut  ne  pas  se  borner 
à la  fracture  de  la  malléole  externe.  Si,  en  effet,  la  rotation  du  pied  est  poussée  plus  loin,  l’astra- 
gale, que  rien  ne  retient  plus  en  dehors,  vient,  comme  le  fait  justement  remarquer  Tillaüx,  presser 
par  sa  face  interne  sur  la  malléole  tibiale  et  la  fait  éclater  à sa  base,  de  la  face  profonde  à la  face 
superficielle  : Tillaüx  a donné  à cette  variété  de  fracture  des  deux  malléoles  le  nom  de  fracture 
bi-malléolaire  par  adduction;  il  serait  plus  exact  de  l’appeler  fracture  bi-malléolaire  par  rotation 
interne.  — En  résumé  un  mouvement  exagéré  de  rotation  en  dedans  peut  déterminer,  soit  unè 
entorse  externe  simple  du  cou-de-pied,  soit  une  fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe, 
soit  une  fractune  bi-malléolaire.  Ajoutons  que,  d’après  Tillaux,  l’exagération  de  ce  même 
mouvement  serait  susceptible  de  produire  encore  .un  type  très  rare  de  fracture  du  cou-de-pied, 
la  fracture  transversale  sus-malléolaire  : cette  fracture  s’observerait  dans  les  cas  où  la  malléole 
externe,  au  lieu  de  se  briser  au-dessous  des  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs,  se  fracture 
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au-dessus  ; en  pareil  cas,  le  pied,  continuant  à être  entraîné  dans  la  rotation  interne,  exercerait 
par  l’intermédiaire  de  ces  ligaments  une  puissante  traction  sur  le  tibia  et  l’arracherait,  en  totalité 
ou  en  partie,  au-dessus  du  plateau  articulaire  (fi g.  718,  G). 

P)  Examinons  maintenant  ce  qui  arrive,  lorsque  le  pied  subit  un  mouvement  forcé  de  rotation 


Coupe  frontale  schématique  du  cou  de-pied  destinée  à montrer  les  diverses  lésions  qui  peuvent  succéder  à un  mouve- 
ment forcé  de  rotation  en  dedans  (flèche). 

A,  entorse  externe.  — B.  arrachement  de  la  malléole  externe  à 3 centimètres  au-dessus  de  sa  pointe.  — C,  fracture  transversale 

sus-malléolaire  de  Tillavx. 

(Pour  le  reste  de  la  légende,  voyez  celle  de  la  fig.  719.) 


en  dehors  (fig.  719)  ou.  si  l’on  veut,  un  mouvement  forcé  de  ‘pronation  ( mouvement  d'abduction  de 
certains  chirurgiens).  Il  se  produit  tout  d’abord  une  distension  du  ligament  latéral  interne  do  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne  ; mais  la  résistance  de  ce  ligament  est  telle  qu'il  se  déchire  rarement 


Coupe  frontale  schématique  du  cou-de-pied,  destinée  à montrer  les  diverses  lésions  qui  peuvent  succéder  à un  mouve- 
ment forcé  de  rotation  en  dehors  (flèche). 

A,  entorse  interne.  - B.  arrachement  de  la  malléole  interne.  — C,  fracture  de  Dupuytren. 

1.  tibia,  avec:  t,  malléole  interne:  1”,  portion  du  tibia  arrachée  parfois  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs.  — 
2,  péroné,  avec  2'.  malléole  externe.  — 3.  astragale.  — 4.  calcanéum.  — 5,  ligaments  internes.  — 6,  ligaments  externes.  — 
7.  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs.  — 8,  ligament  interosseux. 

(entorse  interne,  fig.  719,  A);  le  plus  souvent,  il  arrache  la  malléole  interne  au  niveau  de  sa  base 
(fracture  de  la  malléole  interne  par  arrachement , fig.  719, B).  C’est  là  le  premier  degré  des  lésions.  — 
Si  le  mouvement  continue,  la  face  de  l’astragale  vient  faire  effort  contre  la  malléole  externe  qui. 
fixée  au  tibia  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs,  s’infléchit  au-dessus  de  ces  derniers, 
puis  sc  brise.  La  fracture  du  péroné  ainsi  produite  est  très  oblique  ; elle  part  de  l’articulation  péro- 
néo-tibiale  inférieure  et  remonte  jusqu’à  6 ou  7 centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  : 
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il  n'est  pas  très  rare  de  voir  en  même  temps  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  arracher  la 
portion  du  tibia  sur  laquelle  ils  s’insèrent.  Cette  variété  de  fracture  du  cou-de-pied,  que  Tillaux 
appelle  fractur%  bi-malléolaire  par  abduction  et  qu’il  serait  préférable  de  désigner  sous  le 
nom  de  fracture  bi-malléolaire  par  rotation  externe,  n'est  autre  que  la  fracture  de  Dupuytren 
(fig.  719.  C). 

y)  Les  mouvements  d’adduction  ou  d’abduction  forcée  peuvent  également  produire,  comme  les 
mouvements  de  rotation,  des  fractures  du  cou-de-pied.  C’est  ainsi  que,  dans  l’adduction  exagérée 
{rotation  en  dedans  de  certains  chirurgiens),  le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  distendu 
peut  arracher  le  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière  ( fracture  marginale  de  Le  Fort).  C’est 
ainsi  également  que,  dans  l’abduction  forcée  (rotation  en  dehors  de  certains  chirurgiens),  l’astra- 
gale, tendant  à tourner  entre 
les  malléoles  autour  d’un  axe 
qui  se  confondrait  avec  celui 
de  la  jambe,  vient  faire  effort, 
par  sa  face  externe,  sur  le 
bord  antérieur  de  la  malléole 
-externe  et  fracture  cette  der- 
nière à 5 ou  6 centimètres 
au-dessus  de  sa  pointe  ( frac- 
ture du  péroné  par  divulsion 
de  Maisonneuve).  Tout  peut 
5e  borner  à cette  lésion  du 
péroné  ; mais  si  le  mouve- 
ment continue,  le  ligament 
latéral  interne,  tiraillé  à son 
four,  se  déchire  ou  arrache  la 
malléole  interne  : il  existe 
alors  une  fracture  bi  - mal- 
léolaire absolument  semblable 
•à  la  fracture  de  Dupuytren. 

5°  Rapports  généraux 
des  os  et  articulations  du 
cou-de-pied , exploration 
et  voies  d’accès.  — Les 

os  et  les  articulations  que 
nous  venons  d’étndier 
sont  entourés  par  les  par- 
ties molles  des  régions 
antérieure  et  postérieure 
du  cou-de-pied.  Ces  par- 
ties molles,  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  sont  sur- 
tout constituées  par  des 
tendons  entourés  de  gai- 


nes synoviales.  Ce  sont 
‘(fig.  720),  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : 1°  en 
avant,  les  tendons  du  pé- 


Fig.  720. 

Coupe  transversale  du  cou-de-pied  droit,  passant  par  la  partie 
moyenne  des  malléoles  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la 
coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  généraux,  de  l’articulation  du 
cou-de-pied  et  les  voies  d’accès  sur  cette  articulation.) 


1,  astragale.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  malléole  externe.  — 4,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  (feuillet 
•superficiel),  et  4’,  son  feuillet  profond.  — 5,  jambier  antérieur  entouré  de  sa  gaine  séreuse  et  contenu  dans  un  dédou- 
blement du  feuillet  superficiel  du  ligament  annulaire.  — 6,  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  sa  gaine  séreuse.  — 
7,  extenseur  commun  des  orteils  et  sa  gaine  séreuse.  — 8,  paquet  vasculo-nerveux  tibial  antérieur.  — 9,  espace  rétro- 
tendineux  antérieur,  avec  9’,  la  portion  de  cet  espace  qui  se  prolonge  au-devant  de  la  malléole  interne.  — 10,  synoviale 
de  l’articulation  du  cou-de-pied.  — 11,  jambier  postérieur  et  sa  gaine  séreuse.  — 12,  fléchisseur  commun  des  orteils  et 
sa  gaine  séreuse.  — 13,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  sa  gaine  séreuse.  — 14,  long  péronier,  et  15,  court  péro- 
nier et  leur  gaine  séreuse  commune.  — lü,  paquet  vasculo-nerveux  tibial  postérieur.  — 17,  aponévrose  superficielle, 
et  17’,  aponévrose  profonde.  — 18,  tendon  d’Achille,  avec  18’,  sa  bourse  séreuse  rétro-caleanéenne.  — 19,  plantaire 
grcle.  — 20,  espace  rétro-tendineux  postérieur.  — 21,  nerf  saphène  externe  et,  en  avant  de  lui,  la  veine.  — 22,  nerf 
saphène  interne  et,  en  arrière  de  lui,  la  veine.  — 23  et  23’,  terminaison  des  vaisseaux  péroniers.  — 24,  nerf  musculo- 
cutané.  — 25,  péronier  antérieur. 

a et  b,  voies  d’accès  sur  l'articulation  tibio-tarsienne.  — a'  et  b\  représentent  les  incisions  postérieures,  dites  de  drai- 
nage, que  l'on  ajoute  aux  incisions  a et  6 dans  le  cas  d’arthrite  purulente. 
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ronier  antérieur  et  de  l’extenseur  commun,  les  tendons  de  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil  et  du  jambier  antérieur;  2°  en  arrière,  les  tendons  du  long  et  du  court 
péronier  latéral,  ceux  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  du  fléchisseur  commun 
des  orteils,  du  jambier  postérieur,  enfin,  sur  un  plan  plus  superficiel,  le  tendon 
d’Achille  et  celui  du  plantaire  grêle.  Nous  rappellerons  que  presque  tous  ces  ten- 
dons sont  en  rapport  immédiat  avec  le  squelette  et  que,  en  arrière,  les  coulisses 
fibreuses,  dans  lesquelles  ils  glissent,  lui  adhèrent  même  d’une  façon  plus  ou  moins 
intime.  On  s’explique,  dès  lors,  pourquoi,  dans  les  entorses  et  dans  les  fractures 
du  cou-de-pied,  ces  tendons  et  surtout  leurs  gaines  sont  constamment  lésés  et  pour- 
quoi, au  cou-de-pied  comme  au  poignet,  les  synovites  chroniques,  les  raideurs  péri- 
articulaires,  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  gêne  fonctionnelle  persistante  qui 
s'observe  souvent  après  les  traumatismes  de  la  région.  Tous  ces  tendons  avec  les- 
quels cheminent,  en  arrière  et  en  avant,  les  deux  paquets  vasculo-nervcux  du  cou- 
de-pied, se  rassemblent  au  niveau-de  l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe 
en  une  couche  antérieure  et  une  couche  postérieure.  Le  squelette  jambier,  ainsi 
libéré  sur  les  côtés,  vient  se  mettre  directement  en  rapport  avec  la  peau,  au  travers 
de  laquelle  il  est,  à ce  niveau,  aisément  explorable  en  clinique  et  facilement  abordable 
en  chirurgie  opératoire.  Au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné, 
dans  la  portion  du  >quelctte  qui  répond  à l’astragale,  les  tendons  postérieurs,  en 
s'écartant  pour  se  porter  sur  les  faces  latérales  du  cou-de-pied,  recouvrent  l’astra- 
gale en  dehors  et  en  dedans  et,  de  ce  fait,  rendent  son  accès  plus  difficile.  Il  existe 
cependant  en  dedans  el  aussi  en  dehors,  un  intervalle  dépourvu  de  tendons,  au 
niveau  duquel  l’astragale  est  accessible  et  qu’on  utilise,  en  chirurgie  opératoire, 
pour  pratiquer  l 'astragalectomie.  Les  deux  intervalles  interne  et  externe  revêtent, 
l’un  et  l’autre,  la  forme  d’un  triangle  à base  postérieure  et  à sommet  antérieur.  Ils 
sont  délimités  : 1°  l 'externe,  par  le  tendon  du  péronier  antérieur  en  haut,  le  tendon 
du  court  péronier  latéral  en  bas,  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  en  arrière; 
2°  Y interne,  par  le  tendon  du  jambier  antérieur  en  haut,  celui  du  jambier  postérieur 
en  bas,  le  bord  antéro-inférieur  de  la  malléole  interne  en  arrière. 

L’exploration  des  os  et  des  articulations  du  cou-de-pied  comprend  la  palpation 
et  l’examen  aux  rayons  X.  La  palpation,  ici  comme  au  niveau  de  toutes  les  régions 
articulaires,  doit  être  pratiquée  méthodiquement  et  porter  successivement  sur  cha- 
cune des  extrémités  osseuses,  sur  les  ligaments  et  sur  la  synoviale.  Nous  rappelle- 
rons à ce  sujet,  que  les  extrémités  osseuses  sont  surtout  explorables  en  dehors  et 
en  dedans,  sur  les  parties  latérales  de  la  région,  et  que  les  malléoles,  toujours 
faciles  à reconnaître,  constituent  des  repères  importants  pour  l’examen  clinique 
du  cou-de-pied.  Nous  rappellerons  également  que  la  synoviale  est  accessible  au 
doigt  au  niveau  des  dépressions  prémalléolaires. 

Les  os  du  cou-de-pied,  en  chirurgie  opératoire,  sont  abordables  par  les  côtés,  à 
la  fois  par  le  côté  interne  et  par  le  côté  externe,  dans  les  points  où,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  les  tendons  laissent  entre  eux  un  certain  intervalle.  C’est  éga- 
lement en  ces  points,  plus  exactement  au  niveau  des  gouttières  prémalléolaires, 
que  l’on  atteint  la  synoviale  articulaire  (fig.  720,  a et  b)  pour  évacuer  les  collections 
sanguines  ou  séreuses  qu'elle  peut  contenir.  Mais,  s’il  s’agit  d’une  arthrite  suppurée, 
les  ouvertures  prémalléolaires  ne  suffisent  pas.  Il  devient  alors  nécessaire  de  leur 
adjoindre  deux  incisions  postérieures  ou  rétro-malléolaires,  dites  encore  incisions 
de  drainage  (Ollier)  : ces  incisions  (fig.  720,  «’  et  b ’)  seront  faites  derrière  les 
malléoles,  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille  et  passeront,  l’externe,  en  arrière  et  en 
dedans  des  péroniers,  l’interne,  entre  le  fléchisseur  commun  et  le  fléchisseur 
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propre.  Il  faut  veiller,  en  pratiquant  cette  incision  interne  à ne  pas  léser  le  paquet 
vasculo-nerveux  tibial  postérieur.  Pour  cela,  il  est  prudent  d’aller  tout  d’abord  à 
la  recherche  des  vaisseaux  et  du  nerf  et  de  les  écarter  : alors  seulement  on  peut 
inciser  la  capsule  articulaire. 

ARTICLE  Y I 

PIED 

Le  pied  constitue  le  dernier  segment  ou  segment  terminal  du  membre  inférieur. 
Il  est  l’homologue  de  la  main  et,  quelque  profondes  que  soient  chez  l’homme 
adulte  les  différences  morphologiques  qui  séparent  la  main  du  pied,  il  est  encore 
possible  de  retrouver  dans  celui-ci  tous  les  éléments  constitutifs  de  celle-là.  Ces 
différences  sont  le  produit  de  l’adaptation  qui,  tandis  qu’elle  a façonné  la  main  en 
un  merveilleux  instrument  de  préhension,  a fait  du  pied  un  simple  organe  de  sus- 
tentation pour  les  autres  parties  du  corps. 

Normalement,  le  pied  forme  avec  la  jambe  un  angle  à peu  près  droit,  ouvert  en 
avant  : il  nous  présente  une  face  libre  regardant  en  haut  et  une  face  en  contact  avec 
le  sol  pendant  la  marche  regardant  en  bas.  De  plus  (et  c’est  là  un  détail  qu’il  con- 
vient de  ne  pas  oublier  pour  obtenir  une  bonne  réduction  des  fractures  de  jambe), 
son  axe  antéro-postérieur,  qui,  comme  on  le  sait,  passe  par  le  deuxième  orteil,  se 
trouve  placé  dans  le  même  plan  sagittal  que  l’axe  antéro-postérieur  de  la  jambe.  Or, 
il  arrive  assez  souvent,  soit  à la  suite  d’une  paralysie  des  muscles  de  la  jambe,  soit 
consécutivement  à un  trouble  dans  le  développement  des  os  du  tarse  et  en  particulier 
de  l’astragale,  que  l’orientation  du  pied,  par  rapport  à la  jambe,  subisse  des  modifica- 
tions plus  ou  moins  considérables.  Il  en  résulte  alors  une  malformation  à laquelle 
on  donne  le  nom  de  pied  bot  : pied  bot  paralytique  ou  acquis,  lorsqu’elle  est  la  consé- 
quence d’une  paralysie  ; pied  bot  congénital,  quand  elle  est  due  à un  trouble  dans 
le  développement  des 
os  du  pied  et  qu’elle 
existe  dès  la  nais- 
sance . Le  pied  bot, 
quelle  que  soit  sa 
cause , se  caractérise 
par  une  attitude  vi- 
cieuse et  permanente 
du  pied  sur  la  jambe, 
telle  que  le  pied  ne 
repose  plus  sur  le  sol 
par  ses  points  d’appui 
normaux  (Kirmisson). 

On  en  distingue  quatre 
types  (fig.  721)  : le  pied  bot  équin , le  pied  bot  talus , le  pied  bot  varies,  le  pied  bot 
valgus.  Dans  l’équin,  le  pied  se  place  dans  l’extension  permanente  et  ne  repose  plus 
sur  le  sol  que  par  les  orteils  et  les  têtes  des  métatarsiens.  Dans  le  talus,  le  pied  est 
fixé  en  flexion  et  l’appui  se  fait  sur  le  talon.  Dans  le  varus,  le  pied  se  trouve  en 
rotation  interne  et  en  adduction  : la  plante  regarde  en  dedans  et  la  marche  s’opère 
sur  le  bord  externe.  Dans  le  valgus,  enfin,  la  déviation  est  inverse  : le  pied  est  en 


I il  III  IY 


Fig.  721. 

Différents  pieds  bots  (d'après  Forgue). 

I,  pied  équin.  — II,  pied  talus.  — III,  pied  varus.  — IV,  pied  valgus. 
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rotation  externe  et  en  abduction,  la  plante  tournée  en  dehors  et  le  bord  interne 
au  contact  du  sol.  Ajoutons  que  ces  divers  types  se  combinent  souvent  entre  eux, 
donnant  ainsi  naissance  à tout  un  groupe  de  formes  mixtes,  parmi  lesquelles- 
nous  signalerons  le  talus  valgus  et  surtout  le  varus  équin  (voy.  p.  935),  le  plus 
fréquent  de  beaucoup  de  tous  les  pieds  bots. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  la  main,  nous  diviserons  le  pied  en  deux  por- 
tions : une  portion  postérieure,  répondant  au  tarse  et  au  métatarse  ; une  portion 
antérieure,  comprenant  les  orteils.  La  portion  tarso-métatarsienne  ou  pied  propre- 
ment dit,  nous  présente  elle-même  deux  régions  distinctes  : une  région  dorsale  et 
un e région  plantaire,  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  plan  squelettique  dont  l’étude 
intéresse  au  plus  haut  point  le  physiologiste  et  le  chirurgien. 

Nous  décrirons  donc  successivement,  dans  quatre  paragraphes  distincts  : 1°  la 
région  dorsale  ; 2°  la  région  plantaire  ; 3°  les  orteils  ; 4°  les  os  et  les  articulations 
du  pied. 

§ 1 — RÉGION  DORSALE 

La  région  dorsale  est  située,  comme  son  nom  l’indique,  à la  face  supérieure  du 
pied.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  au-dessus  du  tarse 
et  du  métatarse. 

1°  Limites.  — Nous  lui  assignerons  pour  limites  : 1°  en  arrière,  du  côté  du  cou- 
de-pied,  une  ligne  transversale,  toute  conventionnelle  du  reste,  passant  à 3 centi- 
mètres au-dessous  de  l’interligne  ti bio-tarsien  ; cette  ligne  sépare  notre  région  dor- 
sale de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  ; 2°  en  avant,  une  ligne  courbe  à concavité 
postérieure  passant  par  les  commissures  des  orteils;  3°  latéralement,  le  bord  interne 
et  le  bord  externe  du  pied,  qui  séparent  la  région  dorsale  de  la  région  plantaire. 
En  profondeur,  notre  région  dorsale  s’étend  jusqu’aux  os  du  tarse  et  du  métatarse. 

2J  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  région  dorsale  du  pied,  relativement 
étroite  en  arrière  où  elle  fait  suite  à la  région  antérieure  du  coup-de-pied,  s’élargit 
graduellement  au  fur  et  à mesure  qu’elle  se  rapproche  des  orteils  (fig.  722).  Immé- 
diatement en  avant  du  cou-de-pied,  elle  est  fortement  convexe,  convexe  à la  fois 
dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Plus  loin,  elle  s’incline 
en  avant  et  en  dehors  vers  le  bord  externe  du  pied  et  forme  même,  un  peu  en 
arrière  de  la  racine  des  orteils,  un  véritable  méplat,  très  marqué  sur  certains  sujets. 

Le  doigt,  promené  sur  la  région  dorsale,  y décèle  un  certain  nombre  de  saillies 
tendineuses,  soulevant  les  téguments  à la  manière  de  cordes  tendues.  Ces  saillies 
sont  formées  par  les  tendons  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe.  11  est  à peine 
besoin  de  faire  remarquer  qu’elles  s’exagèrent  et  soulèvent  plus  ou  moins  la  peau 
lorsque  ces  muscles  entrent  en  contraction. 

En  raison  de  la  faible  épaisseur  des  parties  molles,  le  doigt  y perçoit  encore 
assez  aisément  un  certain  nombre  de  saillies  osseuses  qu’il  faut  apprendre  à recon- 
naître, car  elles  constituent  des  repères  importants,  utilisés  en  clinique  et  en  chi- 
rurgie opératoire  pour  trouver  les  diverses  articulations  du  pied  et  les  os  qui  les 
constituent.  Ce  sont  : le  tubercule  du  premier  métatarsien,  la  tubérosité  du  cin- 
quième métatarsien,  le  tubercule  du  scaphoïde,  la  tête  de  l’astragale,  la  grande 
apophyse  du  calcanéum.  — Le  tubercule  du  premier  métatarsien  se  sent  sur  le  bord 
interne  du  pied,  exactement  au  niveau  de  la  moitié  de  ce  bord  interne.  La  tubéro- 
sité du  cinquième  métatarsien,  beaucoup  plus  saillante  que  le  tubercule  précédent 
et  par  conséquent  plus  aisément  reconnaissable,  se  trouve  sur  la  partie  moyenne 
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du  bord  externe  du  pied.  Une  ligne  légèrement  convexe  en  avant,  réunissant  ces 
deux  saillies  osseuses,  répond  assez  exactement  à l 'interligne  tarso-métatarsien 
(encore  appelé,  en  médecine  opératoire,  interligne  de  Lisfranc ) et  peut  servir  à le 
repérer. — Le  tubercule  du  scaphoïde , saillie  volumineuse  et  mousse,  se  reconnaît 


facilement  sur  le  bord  interne  du  pied, 
à deux  centimètres  environ  en  arrière 
du  tubercule  du  premier  métatarsien. 
La  peau  présente  même  parfois  à son 
niveau  une  sorte  de  durillon.  — La  tête 
de  V astragale , lorsqu’on  met  le  pied 
en  extension  et  en  rotation  en  dehors, 
fait  un  relief  qui  se  perçoit  en  arrière 
et  au-dessus  du  tubercule  scaphoïdien, 
plus  exactement  sur  le  milieu  de  la 
ligne  qui  unit  ce  tubercule  à l’extré- 
mité antéro-inférieure  de  la  malléole 
interne.  — De  même,  la  grande  apo- 
physe du  calcanéum  fait  sur  le  bord 
externe  du  pied,  à un  travers  de  doigt 
en  arrière  et  au-dessus  de  la  tubérosité 
du  cinquième  métatarsien , un  relief 
souvent  visible  et  toujours  aisément 
perceptible  au  toucher  quand  on  porte 
le  pied  en  extension  forcée  et  en  rota- 
tion en  dedans.  Une  ligne  transversale 
passant  sur  le  dos  du  pied  et  réunis- 
sant l’extrémité  de  la  grande  apophyse 
du  calcanéum  à un  point  situé  à égale 
distance  du  tubercule  du  scaphoïde  et 
de  la  tête  de  l’astragale,  correspond  sen- 
siblement à l’ interligne  médio-tarsien. 
plus  connu  en  médecine  opératoire 
sous  le  nom  d’ interligne  de  Chopart. 

L’exploration  de  la  région  dorsale 
du  cou-de-pied  comprend  l’inspection 
et  la  palpation  méthodique  des  plans 
constitutifs  de  la  région.  Nous  venons 
de  signaler  les  principaux  renseigne- 
ments que  fournit  cette  palpation  à 
l’état  normal.  Ajoutons  que,  ici  comme 
pour  la  plupart  des  régions,  les  ren- 
seignements obtenus  sur  le  squelette 
doivent  être  complétés  et  contrôlés  au 
besoin  par  l’examen  de  ce  dernier  aux 
rayons  X. 

3°  Plans  superficiels.  — Les  plans 
superficiels  comprennent  la  peau  et 


Fig.  722. 


Forme  extérieure  de  la  région  dorsale  du  pied. 

a,  région  dorsale  du  pied.  — b,  région  antérieure  du  cou- 
de-pied. — c,  région  des  orteils. 

1,  saillie  tendineuse.  — 2,  malléole  interne.  — 3,  malléole 
externe.  — 4,  petite  apophyse  du  calcanéum.  — 5,  tubercule 
du  scaphoïde.  — 6,  tubercule  postérieur  du  premier  méta- 
tarsien. — 7,  grande  apophyse  du  calcanéum.  — 8,  tête  de 
l'astragale.  — 9,  tubercule  postérieur  ou  tubérosité  du  cin- 
quième métatarsien. 

3 tissu  cellulaire  sous-cutané  : 


A.  Peau.  — La  peau,  surtout  en  dedans,  est  mince  et  fine,  laissant  voir  par  trans- 
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parence  les  veines  qui  cheminent  au-dessous  d’elle.  Elle  est  souple,  très  extensible 
et,  d’autre  part,  extrêmement  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes.  Elle  s’excorie 

avec  la  plus  grande  facilité. 


B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 
— Il  est  représenté  par  une  couche 
de  tissu  conjonctif  lâche  à struc- 
ture lamelleuse,  faiblement  uni  à 
la  peau,  ce  qui  explique  la  mobi- 
lité de  celle-ci.  La  graisse  s’y  accu- 
mule plus  ou  moins  chez  la  femme 
et  chez  l’enfant  en  bas  âge.  Par 
contre,  elle  y est  généralement 
très  rare  chez  l’homme  adulte, 
disposition  anatomique  qui  per- 
met d’apprécier  facilement,  par  la 
palpation,  les  inégalités  du  sque- 
lette sous-jacent.  On  sait  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région  dorsale  du  pied  se  laisse 
distendre  avec  la  plus  grande  faci- 
lité par  les  liquides  pathologiques 
(œdème,  érysipèle,  phlegmons 
diffus).  Dans  son  épaisseur  che- 
minent (fig.  723)  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels  (voy.  plus  loin). 


Fig.  723. 

Région  dorsale  du  pied,  plan  superficiel. 

(La  ligne  pointillce  xx  indique  la  limite  séparative  du  pied  et  du 
cou-de-pied.) 


4°  Aponévrose  dorsale  superfi- 
cielle . — L’aponévrose  dorsale 
superficielle  recouvre  loute  la 
région  dorsale.  En  haut,  du  côté 
du  cou-de-pied,  elle  fait  suite  à 
l’aponévrose  jambière  et  aux  trois 
ligaments  annulaires,  antérieur, 
interne  et  externe  du  tarse.  En 
bas,  elle  se  perd  insensiblement 
sur  les  métatarsiens  et  les  pha- 
langes. En  dehors  et  en  dedans, 
elle  se  fixe  au  bord  externe  et  au 
bord  interne  du  pied  et,  là,  se 
confond  avec  les  bords  correspon- 


1,  1 , lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie 
du  pannicule  adipeux.  — 2.  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse, 
avec  2’  et  2”,  ses  deux  branches  de  bifurcation.  — 3,  aponévrose 
jambière.  — 4.  aponévrose  superficielle  du  dos  du  pied,  laissant 
voir  par  transparence  les  tendons,  muscle  et  vaisseaux  du  plan 
sous-jacent.  — o,  artérioles  fournies  par  la  malléolaire  externe.  — 
•I,  artérioles  fournies  par  la  malléolaire  interne.  — 7,  artérioles 
fournies  par  la  pédieuse.  — 8,  arcade  veineuse  du  dos  du  pied.  — 
0,  origine  de  la  saphène  interne.  — - 10,  origine  de  la  saphène  ex- 
terne. — 11,  11’,  branche  interne  et  branche  externe  du  nerf  mus- 
culo-cutané.  — 12,  nerf  saphène  externe.  — 13,  nerf  saphène  interne. 


nombre  de  prolongements  qui  se  jettent  sur  les 
ment  des  sortes  de  gaines. 


dants  de  l’aponévrose  plantaire. 
L’aponévrose  dorsale  du  pied 
est  mince,  quoique  assez  résis- 
tante; sa  face  superficielle  est 
partout  en  rapport  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Par  sa  face 
profonde,  elle  émet  un  certain 
tendons  sous-jacents  et  leur  for- 
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5°  Plans  sous-aponévrotiques.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle,  nous 
rencontrons  successivement  : 1°  une  couche  tendineuse',  2°  une  deuxième  aponé- 
vrose, Y aponévrose  du  pédieux  ; 3°  le  muscle  pédieux  ; 4°  une  troisième  aponévrose, 
Y aponévrose  dorsale  profonde  ; 5°  le  plan  squelettique  et  les  interosseux  dor- 
saux. 

a.  Couche  tendineuse . — Le  plan  situé  immédiatement  au-dessous  de  l’aponé- 
vrose superficielle  est  occupé  par  de  nombreux  tendons,  qui  proviennent  de  la 
jambe.  Si  nous  suivons  la  région  de  dedans  en  dehors  (fig.  724),  nous  rencontrons 
successivement:  1°  le  tendon  du  jambier  antérieur,  qui  se  porte  obliquement  en 
avant  et  en  dedans  et  vient  se  fixer  à la  fois  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur  l’ex- 
trémité postérieure  du  premier  métatarsien  ; rappelons  que  la  ténotomie  de  ce 
tendon,  indiquée  pour  certains  pieds  bots  (voy.  p.  961),  se  pratique  immé- 
diatement en  arrière  du  scaphoïde  ; 2°  le  tendon  de  Y extenseur  propre  du  gros 
orteil,  qui,  suivant  un  trajet  analogue,  longe  la  face  dorsale  du  premier  métatar- 
sien, pour  gagner  les  phalanges  du  gros  orteil  ; 3°  les  quatre  tendons  de  Y extenseur 
commun  des  orteils,  s’écartant  les  uns  des  autres  à la  manière  des  branches  d’un 
éventail  et  se  dirigeant  chacun  vers  l’orteil  auquel  il  est  destiné,  la  premier  vers  le 
deuxième  orteil,  le  second  vers  le  troisième  orteil,  le  troisième  et  le  quatrième 
vers  les  deux  derniers  orteils  ; 4°  le  tendon  du  péronier  antérieur  venant  s’insérer 
sur  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ; 5°  le  tendon  du  court  péro- 
nier latéral,  enfin,  venant  se  fixer  également  sur  l’extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ; c’est  sur  cette  partie  du  tendon,  étendue  de  la  malléole  externe 
à la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  que  se  fait  la  ténotomie  du  court  péro- 
nier, indiquée,  comme  on  le  sait,  pour  certains  pieds  bots  valgus. 

De  ce  dernier  tendon  s’échappe  parfois  un  prolongement  très  grêle,  rubané 
ou  filiforme,  qui  longe  d’arrière  en  avant  le  cinquième  métatarsien  et  vient  se 
terminer  sur  le  cinquième  orteil  : c’est  le  prolongement  phalangien  du  court 
péronier  latéral  (Pozzi),  simple  reliquat  d’un  troisième  muscle  péronier  latéral,  qui 
a disparu  chez  l’homme,  mais  qu’on  retrouve  encore,  à l’état  normal,  chez  un  grand 
nombre  de  mammifères,  notamment  chez  les  singes  inférieurs.  Il  se  reproduit 
chez  l’homme  à l’état  d’anomalie. 

Nous  avons  déjà  décrit,  à propos  du  cou-de-pied  (p.  961),  les  bourses  séreuses 
des  différents  tendons  que  nous  venons  d’énumérer.  Nous  ne  saurions  y revenir  ici 
sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 

b.  Aponévrose  du  pédieux.  — Au-dessous  des  tendons  extenseurs,  nous  rencon- 
trons une  nouvelle  aponévrose,  qui  n’est  autre  que  la  gaine  du  muscle  pédieux. 
Cette  aponévrose,  toujours  fort  mince,  s’attache  en  dehors  sur  le  bord  externe  du 
pied.  De  là,  elle  se  porte  en  dedans  et  recouvre  dans  toute  son  étendue  la  face 
supérieure  du  pédieux.  Arrivée  au  bord  interne  de  ce  muscle,  elle  passe  au-dessus 
de  l’artère  pédieuse  et  vient  se  confondre  avec  l’aponévrose  superficielle  au  niveau 
du  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

c.  Pédieux.  — Le  pédieux  (fig.  724,8),  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de 
court  extenseur  des  orteils,  est  un  muscle  aplati  et  mince,  s’étendant  de  la  racine  du 
pied  aux  quatre  premiers  orteils.  Il  prend  naissance  en  arrière  sur  la  portion  anté- 
rieure et  supérieure  du  calcanéum,  ainsi  que  sur  les  trousseaux  fibreux  qui  garnis- 
sent le  creux  calcanéo-astragalien  (fig.  694,5).  Delà,  il  se  porte  obliquement  en  avant 
et  en  dedans  et  se  partage  bientôt  en  quatre  faisceaux  charnus,  aboutissant  cha- 
cun à un  tendon  aplati,  généralement  très  grêle.  Le  premier  de  ces  tendons  vient 
s’insérer  sur  l’extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  ; les  trois 
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autres  se  portent  en  divergeant  vers  les  2e,  3e  et  4e  orteils  et  se  terminent,  au  niveau 
de  l'articulation  métatarso-phalangienne,  sur  le  côté  externe  ou  péronier  du  tendon 
correspondant  du  long  extenseur.  Le  pédieux  est  un  auxiliaire  du  long  extenseur  : 

il  étend  les  quatre  premiers 
orteils  sur  le  métatarse. 

d.  Aponévrose  dorsale  pro- 
fonde. — Au-dessous  du  pé- 
dieux s’étale  une  nouvelle  apo- 
névrose que  l’on  désigne  sous 
le  nom  d 'aponévrose  dorsale 
profonde.  Elle  répond  succes- 
sivement aux  muscles  interos- 
seux dorsaux  et  à la  face  dor- 
sale des  métatarsiens.  On  la 
désigne  encore,  en  raison  de 
sa  situation  et  de  ses  rapports 
sous  le  nom  d 'aponévrose  in- 
lerosseuse  dorsale. 

e.  Plan  squelettique  et  inter- 
osseux  dorsaux.  — Le  plan 
squelettique  est  constitué  ; 
1°  en  arrière,  par  la  face  supé- 
rieure des  os  du  tarse  ; 2°  en 
avant,  par  la  face  dorsale  des 
cinq  métatarsiens.  Nous  étu- 
dierons plus  loin  (voy.  p. 
1026),  ces  diverses  pièces  os- 
seuses avec  les  articulations 
qui  les  unissent.  Dans  l’inter- 
valle des  métatarsiens  se  voient 
les  interosseux  dorsaux  : nous 
les  décrirons  dans  le  para- 
graphe suivant  (p.  1018)  avec 
les  interosseux  plantaires. 


Fig.  72i. 

Région  dorsale  du  pied,  plan  profond. 

La  ligne  pointillée  xx  indique  la  limite  séparative  du  pied  et  du 
cou-de-pied.) 


6u  Vaisseaux  et  nerfs.  — La 

région  dorsale  du  pied,  faisant 
suite  à la  région  antérieure  du 
cou-de-pied,  nous  présente  à 
peu  de  chose  près  les  mêmes 
vaisseaux  et  les  mêmes  nerfs 
que  cette  dernière  région. 


1.1,  lambeaux  cutanés.  — 2,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse. 
— 3,  aponévrose  dorsale  superficielle.  — 4.  jambier  antérieur  — 
>.  extenseur  commun  des  orteils,  avec  o\  ses  tendons.  — 0,  extenseur 
propre  du  "ros  orteil.  — 7,  péronier  antérieur.  — 8.  pédieux,  échancré 
a sa  partie  interne.  — 9,  interosseux  dorsaux.  — 10.  arlère  pédieuse 
(et  ses  deux  veines  , avec  10',  sa  branche  de  bifurcation  externe.  — 11, 
première  interosseuse  dorsale.  — 12,  quaLricme  inlerosseuse.  — 13, 
malléolaire  interne.  — 14.  malléolaire  externe.  — 13,  branche  de  la 
péronière  antérieure.  — 16,  nerf  tibial  antérieur,  avec  16’,  sa  branche 
de  bifurcation  externe. 


faible  calibre  pour  la  plupart,  elles  ne  présentent 


A.  Artères.  — A l’exception 
de  quelques  divisions  de  la 
péronière  antérieure  et  de  la 
malléolaire,  toutes  les  artères 
de  la  face  dorsale  du  pied  pro- 
viennent de  la  pédieuse.  D’un 
au  point  de  vue  chirurgical. 
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qu’un  intérêt  fort  secondaire.  Seule  la  pédieuse  a quelque  importance  : elle  peut, 
en  effet,  lorsqu’elle  est  blessée,  déterminer  une  hémorrhagie  abondante;  elle  peut 
également  devenir  le  siège  d’anévrysmes  spontanés  et  d’anévrysmes  faux  pri- 
mitifs ou  consécutifs, 

a.  Pédieuse.  — L’artère  pédieuse  (fig.  724,10),  continuation  directe  de  la  tibiale 
‘antérieure,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  vers  l’extrémité  postérieure 
du  premier  espace  interosseux,  qu’elle  perfore  de  haut  en  bas,  pour  venir,  à la 
région  plantaire,  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  terminaison  de  la  plantaire 
externe  (voy.  fig.  743,20).  Son  trajet  est  exactement  représenté  par  une  ligne  droite 
qui  réunirait  la  partie  moyenne  de  l’espace  inter-malléolaire  à l’extrémité  posté- 
rieure du  premier  espace  interosseux  : c’est  suivant  cette  ligne  que  doivent  être 
pratiquées  les  incisions  de  découverte  de  l’artère. 

Entourée  de  ses  deux  veines  et  ayant  en  dedans  d’elle  la  branche  interne  du  nerf 
tibial  antérieur,  la  pédieuse  repose  sur  le  plan  squelettique.  Elle  est  en  rapport  en 
dedans  avec  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  en  dehors  avec  le 
faisceau  interne  du  pédieux,  qui  s’avance  un  peu  sur  elle  à sa  partie  inférieure,  la 
recouvre,  la  croise  et 
la  laisse  reparaître 
d’ordinaire  en  dehors 
de  son  tendon  au  mo- 
ment où  elle  perfore 
l’espace  interosseux 
(Farabeuf).  Ce  faisceau 
musculaire,  comme  on 
le  sait , constitue  le 
repère  principal  pour 
découvrir  l’artère  : si 
celle-ci  doit  être  abor- 
dée à son  origine,  c’est 
en  dedans  du  pédieux 
(fig.  723,  a ),  entre  le 
bord  interne  de  ce 
muscle  et  le  tendon  de 
l’extenseur  du  gros 
orteil,  qu’on  la  cher- 
chera ; si  elle  doit  être 
découverte  à sa  terminaison,  au  niveau  du  premier  espace  intermétatarsien 
(fig.  743,20),  c’est  en  dehors  du  premier  tendon  du  pédieux  qu’on  la  rencontrera. 
Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  le  pédieux  est  séparé  de  la  peau  par  un 
double  feuillet  aponévrotique,  l’aponévrose  dorsale  superficielle  et  l’aponévrose  du 
pédieux  : pour  atteindre  l’artère,  le  chirurgien  devra  donc  sectionner  successive- 
ment, suivant  la  ligne  de  direction  sus-indiquée,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l’aponévrose  superficielle,  l’aponévrose  d’enveloppe  du  pédieux. 

b.  Collatérales  de  la  pédieuse.  — La  pédieuse  abandonne  à la  région  dorsale  des 
branches  collatérales  fort  nombreuses  : 

a)  En  dedans,  ce  ne  sont  que  des  rameaux  grêles  et  sans  nom,  qui  se  dirigent 
transversalement  vers  le  bord  interne  du  pied  et  le  contournent  pour  venir  s’anas- 
tomoser avec  les  divisions  de  la  plantaire  interne. 

P)  En  dehors,  au  contraire,  la  pédieuse  émet  deux  branches  volumineuses  : 1°  la 


Fig.  725. 

Coupe  frontale  du  pied  droit  passant  à 8 millimètres  en  arrière  de 
l’articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme 
(partie  dorsale  du  segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’artère  pédieuse  et  les  voies 
d’accès  sur  cette  artère.) 

I,  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  1’,  tendon  du  pédieux  destiné 
au  même  orteil.  — 2,  extenseur  du  deuxième  orteil,  et  2',  tendon  du  pédieux.  — 3, 
extenseur  du  troisième  orteil,  et  3’,  tendon  du  pédieux.  — 4,  extenseur  du  qua- 
trième orteil,  et  4’,  tendon  du  pédieux.  — 5,  extenseur  du  petit  orteil.  — 6,  artère 
pédieuse.  — 7,  7,  7,  muscle  pédieux.  — 8,  nerf  tibial  antérieur  (branche  terminale 
interne).  — 9,  nerf  musculo-cutané.  — 10,  aponévrose. 

II,  III,  IV,  V,  premier,  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  — C1, 
C2,  C3,  premier,  deuxième,  troisième  cunéiformes. 

a,  voie  d’accès  sur  l'artère  pédieuse  à sa  terminaison. 
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dorsale  du  tarse,  d’abord,  qui  s’engage  sous  le  pédieux  et  se  porte  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  vers  le  bord  externe  du  pied,  où  elle  s’anastomose  avec  les 
divisions  latérales  de  la  plantaire  externe;  2°  la  dorsale  du  métatarse,  ensuite,  qui 
se  porte  transversalement  en  dehors  le  long  de  l’extrémité  postérieure  du  métatarse 
et,  arrivée  au  bord  externe  du  pied,  s’anastomose  comme  la  précédente  avec  les 
ramifications  de  la  plantaire  externe.  Cette  artère  dorsale  du  métatarse  abandonne 
successivement  trois  branches  qui,  sous  les  noms  de  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième interosseuses  dorsales,  descendent  dans  les  trois  derniers  espaces  interos- 
seux et  les  parcourent  jusqu’à  la  racine  des  doigts. 

y)  A sa  terminaison,  enfin  , c’est-à-dire  au  moment  où  elle  va  perforer  le  pre- 
mier espace  interosseux  pour  passer  à la  région  plantaire,  la  pédieuse  fournit 
Y inter  osseuse  dorsale  du  premier  espace,  laquelle  vient  se  terminer,  en  se  bifur- 
quant, sur  le  premier  et  sur  le  deuxième  orteil. 


La  description  qui  précède  de  l'artère  pédieuse  est  celle  qui  est  donnée  par  Tiedmann  et  par 
Theile  et  qu’ont  reproduite  après  eux  les  auteurs  classiques.  Les  recherches  récentes  de 
Salyi  (1898)  tendent  à établir  que  cette  disposition  ne  se  rencontre  que 
dans  une  proportion  de  10  pour  100  environ.  Le  plus  souvent  (137  fois 
sur  200  pieds,  Sai.vi)  la  pédieuse  se  bifurque  à sa  sortie  du  ligament 
annulaire  en  deux  branches  divergentes,  dont  l’une  (l’interne)  suit  le 
trajet  de  la  pédieuse  classique,  dont  l’autre  (l’externe)  répond  à la  dor- 
sale du  tarse  et  se  porte  obliquement  en  dehors  et  en  bas.  Chacune  de 
ces  deux  branches  se  dirige  du  côté  de  l’avant-pied  et,  arrivée  à l’ex- 
trémité1 postérieure  des  espaces  interosseux,  se  bifurque  à son  tour  en 
deux  interosseuses  (fig.  726). 

Les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  pédieuse  sont  généralement 
d’égal  volume  ou  à peu  près.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  les 
cas  sont  loin  d’être  rares  où.  la  branche  de  bifurcation  externe  étant 
de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  la  branche  de  bifurcation  interne 
est  rudimentaire  ou  même  absente  : dans  le  premier  cas,  on  le  con- 
çoit, la  ligne  d’incision  classique  pour  la  ligature  de  la  pédieuse  ne 
mettra  sous  les  yeux  de  l’opérateur  qu'une  artériole  sans  importance: 
dans  le  second  cas.  l'opérateur  ne  trouvera  aucune  branche  artérielle. 
Fakabeuf  recommande  alors  de  chercher  dans  la  partie  la  plus  infé- 
rieure de  l’incision,  où  l’on  doit,  en  cas  d’absence  de  la  pédieuse  nor- 
male, trouver  une  autre  pédieuse  venant  delà  péronière.  Viannay {Lyon 
médical.  1902)  trouve  cette  manœuvre  infructueuse  et  estime  « qu’il 
faut  aller  chercher  l’artère  pédieuse  à sa  sortie  du  ligament  annulaire  ; 
se  tenir  dans  la  moitié  supérieure  de  la  ligne  d’incision  classique  et 
faire  d’emblée  une  incision  de  5 ou  6 centimètres  ayant  son  extrémité 
supérieure  au  milieu  du  cou-de-pied  pour  lier  l’artère  à son  origine  ». 

M ême  dans  le  cas  où  la  branche  de  bifurcation  interne  de  la  pédieuse 
(pédieuse  classique)  est  aussi  volumineuse  ou  même  plus  volumineuse 
que  la  branche  de  bifurcation  externe,  il  convient,  si  l'on  veut  arrêter 
la  circulation  dans  tout  le  territoire  de  la  pédieuse,  de  porter  la  liga- 
ture très  haut,  sur  l'artère  avant  sa  bifurcation. 


Fig.  72G. 

Disposition  des  artères  de 
la  face  dorsale  du  pied, 
d’après  les  recherches  de 
Salvi  (T.). 

1.  tibiale  postérieure.  — 2. 
tibiale  antérieure.  — 3,  pé- 
dieuse \dorsalis  pedis  commu- 
nia de  Salvii,  avec  : b,  sa 
branche  interne  i tarsea  me- 
dialis)  ; 5.  sa  branche  externe 
ou  dorsale  du  tarse  ( tarsea 
lateralis)  ; 6,  7,  8,  9,  les  quatre 
interosseuses  dorsales.  — 10. 
anastomotica  tarsi. 


B.  Veines.  — Les  veines  de  la  région  dorsale  du  pied  se 
divisent  en  superficielles  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  723),  situées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
sont  à la  fois  nombreuses  et  de  fort  calibre.  Elles  s’étalent,  comme  à la  région  dor- 
sale de  la  main,  en  un  riche  réseau,  affectant  le  plus  souvent  la  forme  d’une  arcade 
transversale  à concavité  dirigée  du  côté  de  la  jambe  : c’est  Y arcade  veineuse 
dorsale  du  pied.  A la  convexité  de  cette  arcade  aboutissent  les  veines  des  orteils, 
largement  anastomosées  entre  elles,  et  aussi  de  nombreuses  veines  plantaires 
(voy.  Région  plantaire),  qui  contournent  de  bas  en  haut  le  bord  interne  et  le 
bord  externe  du  pied.  Beaucoup  des  veines  afférentes  de  ces  réseaux  sont  norma- 
lement trop  petites  pour  être  injectées;  à l’état  pathologique,  et  surtout  quand  il 
existe  des  varices  profondes,  ce  réseau  superficiel  s’injecte  en  quelque  sorte  spon- 
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tanément  sous  forme  d’étoiles  ou  de  fins  réseaux  arborescents.  De  l’une  et  l’autre 
des  deux  extrémités  de  l’arcade  veineuse  dorsale  partent  deux  troncs,  que  l’on 
désigne  sous  les  noms  de  veine  dorsale  interne  et  de  veine  dorsale  externe.  Ces 
deux  veines  dorsales  se  portent  obliquement  en  arrière  et  en  haut  et,  arrivées  au 
cou-de-pied,  changent  de  nom  : la  première  devient  la  saphène  interne  ; la  seconde 
prend  le  nom  de  saphène  externe. 

£)  Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères  : elles  sont  au  nombre  de 
deux  pour  chacune  d’elles.  Elles  aboutissent  aux  veines  pédieuses , lesquelles,  dans 
la  région  du  cou-de-pied,  deviennent  les  veines  tibiales  antérieures. 

C.  Lymphatiques.  — Ils  se  divisent,  comme  les  veines,  en  superficiels  et  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels  forment,  dans  toute  l’étendue  de  la  région,  un 

riche  réseau.  La  plupart  d’entre  eux,  suivant  le  même  trajet  que  la  saphène  interne, 
aboutissentaux  ganglions  superficiels  de  l’aine;  un  petit  nombre  seulement  accompa- 
gnent la  saphène  externe  et  viennent  se  terminer  dans  les  ganglions  du  creux  poplité. 

P)  Les  lymphatiques  profonds , beaucoup  moins  nombreux  que  les  superficiels, 
se  rendent  au  ganglion  tibial  antérieur  et  aux  ganglions  poplités  en  suivant  le  tra- 
jet des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 

L’inflammation  des  lymphatiques  dorsaux  ( lymphangite  du  dos  du  pied) 
peut  s’observer  à la  suite  des  plaies  ou  des  écorchures  infectées  de  la  région; 
elle  peut  se  terminer  par  la  résolution , mais  elle 
peut  aussi,  ici  comme  ailleurs,  déterminer  la  for- 
mation de  collections  purulentes  circonscrites  ou 
diffuses. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs  se  divisent  encore  en 
deux  groupes  : nerfs  superficiels  et  nerfs  profonds  : 

a)  Les  nerfs  superficiels  (fig.  723),  destinés  aux 
téguments,  proviennent  en  majeure  partie  des 
divisions  du  musculo-cutané , branche  du  sciatique 
poplité  externe.  Les  deux  nerfs  saphène  interne 
(branche  du  crural)  et  saphène  externe  (branche  du 
sciatique  poplité  interne)  ne  fournissent  que  quel- 
ques rameaux  fort  grêles  au  côté  externe  et  au  côté 
interne  de  la  région. 

[})  Les  nerfs  profonds,  situés  au-dessous  de  l’apo- 
névrose superficielle,  proviennent  tous  du  tibial 
antérieur.  Ce  nerf,  que  nous  avons  déjà  rencontré  à 
la  jambe  et  au  cou-de-pied,  est  placé  ici  sur  le  côté 
interne  de  l’artère  pédieuse.  Il  se  divise,  en  abor- 
dant la  région  dorsale  du  pied  (ou  même  plus  haut, 
en  pleine  région  du  cou-de-pied),  en  deux  branches 
(fig.  724,  16  et  16’),  l’une  externe,  l’autre  interne  : 
la  branche  externe,  obliquant  en  dehors,  s’engage 
entre  le  tarse  et  le  muscle  pédieux  et  se  perd  à la 
face  profonde  de  ce  muscle  ; la  branche  interne, 
continant  la  direction  du  tibial  antérieur,  descend  dans  le  premier  espace  inter- 
osseux et  s’y  anastomose  constamment,  à un  niveau  et  d’une  façon  fort  variables, 
avec  le  rameau  du  musculo-cutané  qui  fournit  les  deuxième  et  troisième  collaté- 
raux dorsaux.  Grâce  à cette  anastomose,  le  tibial  antérieur  a une  part,  part  variable 


Territoire  des  nerfs  cutanés  de 
la  face  antérieure  de  la  jambe 
et  de  la  face  dorsale  du  pied. 

1,  cutané  péronier.  — 2,  saphène  in- 
terne. — 3,  musculo-cutané.  — 4,  tibial 
autérieur.  — 5,  saphène  externe.  — 6, 
plantaire  interne  (homologue  du  médian). 
— 7,  plantaire  externe  (homologue  du 
cubital). 
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et  plus  ou  moins  importante,  dans  l’innervation  cutanée  du  premier  espace  inter- 
osseux et  des  deux  premiers  orteils  (fig.  727,  4). 


la  région  palmaire  ou  paume  de  la  main 


§ 2— REGION  PLANTAIRE 

La  région  plantaire  ou  plante  du  pied  est  l’homologue,  au  membre  inférieur,  de 

: elle  comprend  l’ensemble  des  parties 
molles  qui  se  disposent  à la  face  infé- 
rieure du  pied.  La  plante  du  pied 
représente  le  plan  suivant  lequel 
l’homme,  dans  la  station  debout,  prend 
contact  avec  le  sol  : c’est  le  plan  de 
sustentation  du  corps. 

1°  Limites.  — Elle  a pour  limites  : 
1°  en  arrière  (bord  postérieur),  une 
ligne  courbe  à concavité  antérieure, 
qui  la  sépare  de  la  région  postérieure 
du  cou-de-pied;  2°  en  avant  (bord 
antérieur),  un  sillon  toujours  très  ac- 
cusé, le  pli  digito -plantaire , qui  la 
sépare  des  orteils  ; ce  pli,  fortement 
courbe  à concavité  postérieure,  se 
porte  obliquement  de  dedans  en  dehors 
et  d’avant  en  arrière;  3°  sur  les  cotés, 
deux  lignes,  assez  irrégulières  du 
reste,  qui,  des  deux  extrémités  du  bord 
postérieur,  se  rendent  aux  extrémités 
correspondantes  du  pli  digito -plan- 
taire ; de  ces  deux  lignes,  l’interne 
(bord  interne)  réunit  le  côté  interne 
du  talon  au  côté  interne  du  gros  orteil, 
l’externe  (bord  externe)  s’étend  du  côté 
externe  du  talon  au  côté  externe  du 
petit  orteil. 

2 Forme  extérieure  et  exploration 

— La  région  plantaire  a la  forme 
(fig.  728)  d’un  quadrilatère  allongé  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  relativement 
étroit  à sa  partie  postérieure,  puis 
s’élargissant  progressivement  au  fur  et 
à mesure  qu’elle  se  rapproche  des  or- 
teils. Sur  un  pied  considéré  comme  nor- 
mal et  bien  fait,  cette  surface  n’est  pas 
complètement  plane,  mais  présente  au 
niveau  de  sa  partie  moyenne,  et  plus 
particulièrement  sur  le  bord  interne, 
une  excavation  au  niveau  de  laquelle  le  pied  ne  repose  pas  sur  le  sol.  De  fait,  si 
l’on  prend  pendant  la  marche  ou  pendant  la  station  debout  l’empreinte  de  ce  pied, 
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Fig.  728. 

Forme  extérieure  de  la  région  plantaire. 

a,  région  plantaire.  — b,  région  du  cou-de-pied.  — c, 
région  des  orteils. 

1,  bord  interne  du  pied.  — 2,  bord  externe  du  pied.  — 
3,  talon.  — 4.  bourrelet  digito-plantaire.  — 5,  tubercule  de 
l’extrémité  postérieure  du  premier  métatai  sien.  — 6,  tuber- 
cule du  scaphoïde.  — 7.  petite  apophyse  du  calcanéum.  — 
8,  tubérosité  du  cinquième  métatarsien.  — 9,  malléole  in- 
terne. 
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on  constate  (fig.  729,  A)  que  la  région  plantaire  ne  porte  sur  le  sol  que  par  le  talon, 
par  la  tête  des  métatarsiens  et  par  une  bande  externe  réunissant  ces  têtes  méta- 
tarsiennes au  talon  et  mesurant  à peu  près  le  tiers  de  la  largeur  de  la  plante. 
L’excavation  précitée  ou  voûte  plantaire  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
est  due  à la  disposition  architecturale  du  squelette  du  pied,  présente,  à l’état  nor- 
mal, des  variations  plus  ou  moins  considérables  suivant  les  races  et  suivant  les 
sujets.  C’est  ainsi  qu’elle  peut  s’étendre  et  s’exagérer:  l’empreinte  du  pied  nous 
offre  alors,  au  lieu  d’une  bande  externe  mesurant  le  tiers  de  la  largeur  de  la  plante, 
une  simple  bandelette  (fig.  729,  B),  qui  fait  même  défaut  lorsque,  l’excavation  étant 
très  prononcée,  l’appui  ne  se  fait  plus  que  par  le  talon  et  les  têtes  des  métatar- 


Fig.  729. 

Les  diverses  empreintes  plantaires  : A,  empreinte  d'un  pied  normal  ; B,  empreinte  d’un  pied 
cambré  ; G,  empreinte  d’un  pied  très  cambré  (pied  creux)  ; D,  empreinte  d'un  pied  plat. 


siens  (fig.  729,  C)  : le  pied  ainsi  conformé  prend  le  nom  de  pied  cambré  ou  pied 
creux;  on  l’observe  surtout  dans  les  races  méridionales.  Dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  la  voûte  s’efface  et  la  plante  repose  sur  le  sol  par  tous  ses  points  ; l’em- 
preinte représente  alors  la  surface  plantaire  dans  toute  son  étendue  (fig.  729,  D)  : 
c’est  le  pied  plat  des  montagnards  et  de  certaines  races  exotiques  (race  noire). 

Ces  variations  physiologiques  de  la  voûte  plantaire  n’ont,  comme  on  le  sait, 
aucune  conséquence  fâcheuse  au  point  de  vue  de  l’aptitude  à la  marche.  Elles  se 
distinguent  en  cela  des  modifications  d’ordre  pathologique  que  cette  même  voûte 
subit  au  cours  des  affections  du  pied  ( pied  plat  valgus  douloureux,  pieds  bots ) ou 
même  au  cours  des  affections  de  la  jambe,  du  genou,  de  la  hanche  (Dautheville, 
Th.  de  Lyon  1901)  et  qui  s’accompagnent  d’une  gêne  fonctionnelle  toujours  notable. 

L’exploration  de  la  région  plantaire  comprend,  en  plus  de  l’inspection,  la  pal- 
pation. Celle-ci  est  difficile  en  raison  de  l’épaisseur  des  parties  molles.  Les  saillies 
osseuses  que  le  doigt  peut  reconnaître  se  trouvent  sur  les  bords  de  la  plante,  à la 
limite  de  notre  région  et  de  la  région  dorsale,  et  nous  sont  pour  la  plupart  déjà 
connues.  Ce  sont  : 1°  en  dedans,  le  tubercule  du  premier  métatarsien , situé  sur  le 
milieu  du  bord  interne  du  pied  ; le  tubercule  du  scaphoïde,  placé  à deux  centi- 
mètres en  arrière  du  précédent;  la  petite  apophyse  du  calcanéum , située  sur  le 
prolongement  de  la  malléole  interne  à deux  centimètres  et  demi  au-dessous  de  son 
bord  inférieur;  2°  en  dehors  et  sur  le  milieu  du  bord  externe  du  pied,  la  tubérosité 
du  cinquième  métatarsien  ; 3°  en  arrière,  la  partie  postérieure  de  la  face  infé- 
rieure du  calcanéum,  avec  ses  deux  tubérosités  interne  et  externe.  Ici  comme 
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ailleurs,  les  renseignements  fournis  par  la  palpation  doivent  être  complétés  par 
l’examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  superficiels.  — Sous  ce  titre,  nous  comprenons,  ici  comme  à la  main, 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattachons  les  vaisseaux  et 
nerfs  dits  superficiels. 

A.  Peau.  — La  peau  est  très  variable  d’aspect  suivant  les  points.  Glabre  partout, 
elle  est  lisse  et  fine  dans  les  points  qui  répondent  au  creux  plantaire  et  qui  ne  sont 
pas  comprimés  pendant  la  marche  et  la  station  debout.  Elle  est  dure  et  cornée 
dans  ceux  qui,  au  contraire,  correspondent  aux  points  d’appui,  plus  particulière- 
ment au  niveau  du  talon  et  au  niveau  de  la  tête  du  premier,  du  troisième  et  du  cin- 
quième métatarsien.  Il  se  forme  parfois,  en  ces  points,  de  véritables  durillons  sous 
lesquels  se  développent  des  bourses  séreuses  accidentelles  susceptibles  de  s’enllam- 
mer  et  de  donner  naissance  à des  abcès  de  tous  points  semblables  aux  abcès  sous- 
épidermiques  ou  durillons  forcés  que  nous  avons  signalés  à la  main  (voy.  p.  744). 
Ces  abcès,  lorsqu’ils  siègent  au  niveau  de  la  tête  du  premier  ou  du  cinquième  méta- 
tarsien, sont  parfois  le  point  de  départ  de  l’affection  connue  sous  le  nom  de  mal 
perforant  plantaire. 

La  peau  de  la  plante  du  pied  renferme  de  très  nombreuses  glandes  sudoripares; 
la  sécrétion  de  ces  glandes  peut,  chez  certains  sujets,  devenir  en  quelque  sorte 
pathologique  par  son  abondance  et  par  sa  fétidité,  et  déterminer  une  macération 
de  l’épiderme  qui  aboutit  souvent  à la  fissuration  de  la  peau  enflammée  ( hyperidrose 
plantaire).  Outre  qu’elles  ouvrent  la  porte  aux  inoculations  septiques,  ces  ulcéra- 
tions sont  très  gênantes  pour  la  marche,  surtout  quand  elles  sont  au  contact  de  la 
semelle  ou  de  l’empeigne  de  la  chaussure. 

Épaisse  et  habituée  à supporter  les  pressions,  la  peau  plantaire  doit  être  utilisée 
de  préférence,  dans  les  amputations  et  les  désarticulations  du  pied,  pour  recouvrir 
les  extrémités  osseuses.  La  peau  du  talon  est,  à ce  point  de  vue,  spécialement  favo- 
rable et  il  faut  en  conserver  le  plus  possible,  même  au  prix  des  difficultés  de  la  dis- 
section et  de  la  décortication  du  calcanéum. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — La  peau  est  doublée  d’une  couche  graisseuse, 
mince  au  niveau  de  la  voûte,  très  épaisse  au  contraire  au  niveau  des  points  d’appui 
et  notamment  au  niveau  du  calcanéum,  où  elle  atteint  deux  centimètres.  Les  lobules 
adipeux  de  cette  couche  sont  emprisonnés  dans  des  sortes  de  cloisons  fibreuses,  qui 
vont  du  derme  à l’aponévrose  plantaire  et  qui  les  empêchent  de  s’affaisser  en  s’éta- 
lant. Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  à ce  propos  qu’ils  peuvent  cependant  se 
tasser  sous  l’influence  de  la  marche  prolongée  et  que  ce  tassement  est  susceptible 
d’amener  une  diminution  de  la  taille  de  un  centimètre  environ  : ce  fait,  comme  on 
le  sait,  a été  souvent  mis  à profit  autrefois  par  de  jeunes  conscrits  pour  se  faire 
exempter  du  service  militaire. 

On  rencontre,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  trois  bourses  séreuses  cons- 
tantes (Lenoir),  qui  existent  dès  la  naissance  et  qui  siègent  au  niveau  des  principaux 
points  d’appui  de  la  plante.  Ce  sont(fig.  730;  : la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne t 
placée  sous  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum,  immédiatement  au  contact  de 
l’aponévrose  ; 2°  la  bourse  du  premier  métatarsien,  située  sous  la  tête  de  cet  os  ; 3°  la 
bourse  du  cinquième  métatarsien,  disposée,  de  même  sous  la  tête  de  ce  métatarsien. 
Quelques  auteurs  admettent  que  l’inflammation  de  ces  deux  dernières  bourses  peut 
provoquer,  comme  celle  des  bourses  séreuses  accidentelles  sous-épidermiques,  le 
mal  perforant  plantaire.  Quant  à la  séreuse  sous-calcanéenne,  elle  est  fréquemment 
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lésée  au  cours  du  rhumatisme  et  surtout  au  cours  de  la  blennorrhagie  : son  inflam- 
mation s’accompagne  de  douleurs  assez  vives  pour  empêcher  la  station  debout  et  la 
marche  ( talalgie ). 

C.  Vaisseaux  et  xerfs  superficiels.  — -Les  artères  proviennent  (fig.  730)  : 1°  à la 
partie  toute  postérieure  de  la  région,  des  branches  calcanéennes  de  la  tibiale  posté- 
rieure :2°  à la  partie  moyenne  et  à la  partie  antérieure,  de  la  plantaire  interne  et 
de  la  plantaire  externe.  Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  artères  superficielles  sont 
toutes  de  petit  calibre  et,  par  conséquent,  négligeables  dans  la  pratique.  — Les 
veines  superficielles  sont  également  toutes  petites,  mais  extrêmement  nombreuses, 
comme  l’a  démontré  Lejars,  qui  a cru  devoir  désigner  leur  réseau  sous  le  nom  de 
semelle  veineuse.  Les  troncs  et  troncules  qui  naissent  de  ce  réseau  suivent  les 
trajets  les  plus  divers  : en  arrière,  du  côté  du  talon,  ils  gagnent  la  région  posté- 
rieure de  la  jambe;  en  dedans  et  en  dehors,  ils  contournent  le  bord  correspon- 
dant du  pied  pour  passer  à la  région  dorsale  ; en  avant,  ils  se  portent  vers  les 
espaces  interdigitaux,  qu’ils  traversent  de  bas  en  haut  pour  se  jeter,  comme  précé- 
demment, dans  le  réseau  veineux  dorsal.  Il  convient  d’ajouter  que  toutes  ces  veines 
superficielles  sont  intimement  adhérentes  à la  face  profonde  de  la  peau  : elles  sont 
comme  enchâssées  dans  de  véritables  canaux  dermiques,  disposition  qui  en  rend  la 
dissection  particulièrement  difficile.  — Les  lymphatiques  superficiels  forment  un 
abondant  réseau  qui  occupe  toute  l’étendue  de  la  région.  La  plus  grande  partie  des 
troncs  qui  en  émanent  se  portent  à la  face  dorsale  du  pied,  en  contournant  soit  le 
bord  interne,  soit  le  bord  externe,  et,  de  là,  gagnent  les  gangliobs  superficiels  de 
l’aine.  Un  petit  nombre  seulement,  suivant  le  trajet  de  la  saphène  externe,  se 
rendent  aux  ganglions  poplités.  — Les  nerfs  superficiels  (fig.  730  et  741),  destinés 
à la  peau,  proviennent  de  plusieurs  sources  : 1°  pour  le  tiers  postérieur  de  la  région, 
du  rameau  calcanéen  et  du  rameau  plantaire  du  tibial  postérieur  ; 2°  pour  les  deux 
tiers  antérieurs,  du  plantaire  interne  (en  dedans)  et  du  plantaire  externe  (en 
dehors)  ; la  limite  séparative  des  deux  territoires  plantaire  interne  et  plantaire 
externe  est  assez  bien  représentée  par  une  ligne  oblique  qui  partirait  du  bord 
interne  du  pied,  à la  réunion  de  son  tiers  antérieur  avec  ces  deux  tiers  postérieurs, 
et  qui  aboutirait  à la  racine  du  quatrième  orteil.  Signalons  encore  le  long  du  bord 
interne  du  pied  quelques  fins  rameaux  issus  du  saphène  interne.  Tous  ces  rameaux 
nerveux  donnent  à la  peau  de  la  plante  une  sensibilité  exquise  qui  est  mise  à profit, 
en  clinique,  pour  la  recherche  de  certains  réflexes  cutanés  (réflexe plantaire)  ; elle 
disparaît,  comme  on  le  sait,  d’une  façon  constante  et  rapide  dans  l’ataxie  locomo- 
trice. 

On  tend  à admettre  de  plus  en  plus  aujourd’hui,  avec  Duplay  et  Morat,  que  le  mal  perforant 
plantaire  reconnaît  pour  cause  une  inflammation  des  nerfs  plantaires  ( névrite ) plutôt  qu’une 
inflammation  des  bourses  séreuses  sous-épidermiques  ou  sous-cutanées.  Ce  mal  perforant  qui, 
nous  le  rappelons,  a pour  lieux  d’élection  les  points  d’appui  de  la  voûte  plantaire  et  notamment 
les  points  d’appui  antérieurs  ou  métatarsiens,  ne  serait  donc  qu’un  ulcère  d’origine  dystrophique 
et,  s'il  se  développe  de  préférence  sur  les  points  sus-indiqués,  c’est  qu’en  ces  points  les  téguments 
sont,  du  fait  même  de  la  marche,  exposés  à des  contusions  répétées  et,  par  suite,  plus  facilement 
vulnérables  qu'ailleurs. 

4°  Aponévrose  plantaire  superficielle.  — Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  scalpel  rencontre  une  aponévrose  importante,  Y aponévrose  plantaire 
superficielle.  Cette  aponévrose  (fig.  730),  qui,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  se-continue 
avec  l’aponévrose  du  cou-de-pied  et  avec  l’aponévrose  dorsale  du  pied,  présente  les 
plus  grandes  analogies  avec  l’aponévrose  palmaire  superficielle  (p.  746).  Elle  se 
divise,  comme  cette  dernière,  en  trois  portions  : 1°  une  portion  externe,  constituant 
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Y aponévrose  plantaire  externe;  2°  une  portion  interne  ou  aponévrose  plantaire 
interne;  3°  une  portion  moyenne  ou  aponévrose  plantaire  moyenne.  Deux  gout- 
tières à direction  antéro-postérieure  (fig.  730,  8,  8’),  toujours  très  accusées  et  com- 
blées par  de  la  graisse, 
isolent  nettement,  de 
chaque  côté,  la  portion 
moyenne  et  la  portion 
latérale  correspondante. 

a)  L’aponévrose  plan- 
taire moyenne,  la  plus 
importante  des  trois,  est 
très  épaisse,  très  résis- 
tante, d’aspect  nacré.  Elle 
revêt  la  forme  d’un  long 
triangle  et,  de  ce  fait, 
nous  olfre  à considérer 
deux  côtés,  un  sommet, 
une  base.  Les  deux  côtés 
se  continuent  avec  les 
aponévroses  plantaires 
externe  et  interne . Le 
sommet,  tronqué,  large 
de  15  à 20  millimètres, 
s’insère  sur  les  deux 
tubérosités  interne  et  ex- 
terne du  calcanéum.  La 
base,  divisée  en  cinq 
bandelettes  divergentes, 
s’attache  sur  la  racine  des 
orteils  de  la  même  façon 
que  les  bandelettes  pré- 
tendineuses de  l’aponé- 
vrose palmaire  moyenne 
se  fixent  sur  la  racine  des 
doigts  : elles  délimitent, 
comme  ces  dernières,  une 
série  d’arcades  (fig.  735) 
où  passent,  d'une  part  les 
tendons  fléchisseurs  {ar- 
cades digitales),  d’autre 
part  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  des  orteils  ainsi  que 
les  tendons  des  lombri- 
caux  (i arcades  interdigi- 
tales) . Au  niveau  de  ces 
arcades,  ici  comme  à la  main,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  trouve  en  commu- 
nication avec  la  couche  celluleuse  sous-aponévrotique.  Envisagée  au  point  de  vue 
de  sa  constitution  anatomique,  l’aponévrose  plantaire  moyenne  se  compose  essen- 
tiellement de  fibres  longitudinales  que  viennent  renforcer,  à la  partie  antérieure 


Fig.  730. 

Région  plantaire  : aponévrose  superficielle. 

1,  f,  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  pannicule  adipeux 
sous-cutané.  — 2,  calcanéum.  — 3,  aponévrose  plantaire  moyenne,  avec  : 
4,  4,  4,  4,  4,  ses  cinq  bandelettes  prétendineuses  ; 5,  o,  languettes  destinées  à 
la  peau.  — 6,  aponévrose  plantaire  interne.  — 7,  aponévrose  plantaire  externe. 
- 8,  8’,  deux  sillons  longitudinaux  séparant  l'aponévrose  moyenne  des  deux 
aponévroses  latérales.  — 9,  bandelette  transverse  renforçant  l’aponévrose  en  avant. 

— 10,  bourse  séreuse  sous-calcanécnne. — 11,  1 1’,  bourses  séreuses  sous-métatar- 
siennes interne  et  externe.  — 12,  artères  calcanéennes.  — 13,  artérioles  four- 
nies par  la  plantaire  interne.  — 14,  artérioles  fournies  par  la  plantaire  externe. 

— 15,  rameaux  cutanés  plantaires  du  tibial  postérieur.  — 10,  rameaux  cutanés 
du  plantaire  interne.  — 17,  rameaux  cutanés  du  plantaire  externe. 
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de  l’aponévrose,  un  certain  nombre  de  fibres  transversales.  De  sa  face  superficielle 
se  détachent  les  tractus  fibreux  signalés  plus  haut,  qui  la  rattachent  à la  peau.  Par 
sa  face  profonde,  au  niveau  des  bords  latéraux,  elle  donne  également  naissance  à 
deux  prolongements  importants,  la  cloison  interne  et  la  cloison  externe,  que  nous 
retrouverons  plus  loin. 

L’aponévrose  plantaire  moyenne  est  fréquemment  rétractée  dans  les  cas  de  pied  bot  varus  avec 
enroulement  du  bord  interne  du  pied  et  il  peut  être  nécessaire  de  la  sectionner  pour  obtenir  la 
correction  de  la  déviation.  Cette  section  se  pratique  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  pied  : là, 
en  effet,  l’aponévrose  n’est  pas  encore  divisée  en  ses  bandelettes  terminales  ; elle  est,  de  plus, 
séparée  des  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  par  les  fibres  musculaires  du  court  fléchisseur  commun 
des  orteils. 

p)  L ' aponévrose  plantaire  interne  et  V aponévrose  plantaire  externe  représentent 
à la  plante  du  pied  l’aponévrose  thénar  et  hypothénar  de  la  paume  de  la  main.  La 
première,  extrêmement  mince  dans  ses  deux  cinquièmes  postérieurs,  s’épaissi* 
considérablement  dans  sa  partie  antérieure.  La  seconde,  au  contraire,  très  épaisse 
et  très  résistante  dans  sa  moitié  postérieure,  s’amincit  en  arrivant  à la  tête  du 
cinquième  métatarsien.  Superficiellement,  elles  envoient  de  nombreux  tractus  qui 
les  unissent  à la  face  profonde  du  derme.  Par  leur  face  profonde,  elles  fournissent 
des  gaines  celluleuses  aux  muscles  qu’elles  recouvrent. 

5° Couche  sous-aponévrotique.  — Au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle,  entre 
celle-ci  et  le  plan  interosseux,  se  trouvent,  comme  à la  paume  de  la  main  : 1°  des 
muscles  et  des  tendons  ; 2°  des  synoviales,  destinées  à ces  tendons;  3°  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  Ces  différentes  formations  se  disposent  dans  un  certain  nombre  de 
loges,  qu’il  nous  faut  tout  d’abord  décrire. 

A.  Loges  sous-aponévrotiques  et  muscles  qû’elles  contiennent.  — Sur  les  points 
où  l’aponévrose  moyenne  se  continue  avec  les  aponévroses  latérales,  nous  voyons 
se  détacher,  comme  à la  main,  deux 
cloisons  fibreuses  (fig.  731  et  734), 
qui  s’élèvent  vers  le  plan  squelet- 
tique et  s’y  insèrent  : l 'interne,  sur 
le  calcanéum,  sur  le  scaphoïde,  sur 
le  premier  cunéiforme  et  sur  la  face 
inférieure  du  premier  métatarsien; 

Y externe,  sur  la  gaine  du  long  péro- 
nier latéral  et  sur  le  cinquième  méta- 
tarsien. Ces  deux  cloisons,  placées 
de  champ,  divisent  notre  couche 
sous-aponévrotique  en  trois  loges  : 
une  loge  moyenne,  une  loge  interne 
et  une  loge  externe,  qui  corres- 
pondent assez  exactement  aux  trois 
loges  de  la  région  palmaire.  De  ces 
trois  loges,  la  loge  externe  seule  est 
à peu  près  complètement  fermée, 
abstraction  faite  des  quelques  orifi- 
ces que  présente  la  cloison  externe  et 
qui  servent  de  passage  à des  rameaux 
vasculaires  et  nerveux  et,  tout  à fait  en  avant,  au  tendon  de  l’extenseur  du  cinquième 
orteil.  Par  contre,  les  loges  interne  et  moyenne  (fig.  734)  communiquent  ensemble 


Les  aponévroses  de  la  plante  du  pied,  vues  sur  une 
coupe  transversale  passant  par  l’extrémité  proxi- 
male des  métatarsiens  (T.). 


I,  II,  III,  IV,  V,  pi’emier,  deuxième,  troisième,  quatrième  et 
cinquième  métatarsiens. 

1,  peau.  — 2,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 3,  aponévrose 
plantaire  superficielle,  avec  : 3’,  sa  portion  externe:  3”,  sa  por- 
tion interne  ; 3’",  sa  portion  moyenne  ou  ligament  plantaire.  — 
4,  aponévrose  plantaire  profonde  ou  interosseuse.  — 5,  cloison 
intermusculaire  interne.  — 6,  cloison  intermusculaire  externe. 
— 7,  loge  moyenne.  — 8,  loge  interne.  — 9,  loge  externe.  — 
10,  loge  des  interosseux.  — il’,  il”,  sillons  sus-aponévrotiqucs 
interne  et  externe. 
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au  niveau  des  deux  orifices  que  présente  la  cloison  interne  et  qui  livrent  passage 
aux  tendons  longs  fléchisseurs  (voy.  plus  loin)  ; elles  communiquent  également 
lune  avec  l’autre,  en  arrière,  par  l'intermédiaire  d’une  sorte  de  vestibule  (fig.  732,12) 
dans  lequel  elles  débouchent  et  qui  n’est  autre  que  le  canal  calcanéen;  elles  sont 
en  communication  enfin,  par  le  canal  calcanéen,  avec  la  loge  interne  du  cou-de- 
pied  et,  par  celle-ci,  avec  la  loge  profonde  de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Nous 
avons  déjà  signalé  l’importance  de  ces  diverses  communications  entre  la  plante 
du  pied  et  la  jambe  au  point  de  vue  de  la  diffusion  possible  des  phlegmons 
développés  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  régions  ; il  est  inutile  d’y  revenir  ici. 

a)  Le  canal  calcanéen , que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  plus  haut,  à propos  du 
ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied,  représente  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  loge 
interne  de  la  région  postérieure  du  cou-de-pied,  ou,  si  l’on  préfère,  sa  portion  terminale.  Com- 
pris entre  le  ligament  annulaire  interne  d’une  part,  et  la  face  interne  concave  du  calcanéum 


Fig.  732. 

Le  canal  calcanéen,  vu  après  incision  de  sa  paroi  superficielle  ou  aponévrolique  (le  cou-de-pied  est  vu 

par  sa  face  interne). 

I.  tendon  d’Achille.  — 2.  aponévrose  superficielle  et  3,  aponévrose  profonde  : ces  deux  aponévroses  se  fusionnent  en  bas 
pour  constituer  le  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied.  — 4.  adducteur  du  gros  orteil  contenu  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment annulaire  interni-  : ce  muscle  a été  incisé  en  4'  dans  le  point  où  il  prend  part  à la  formation  de  la  paroi  superficielle  du 
'•anal  calcanéen.  — :>.  vaisseaux  et  nerf  tibiaux  postérieurs  : on  a réséqué  leur  partie  terminale  pour  bien  montrer  le  canal 
calcanéen  qu’ils  occupent  en  partie.  — C.  orifice  conduisant  dans  la  loge  plantaire  interne  et  occupé  par  les  vaisseaux  et  nerfs 
plantaires  internes.  — 7.  orifice  conduisant  dans  la  toge  plantaire  moyenne  et  occupé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires 
externes.  — 8.  éperon  aponévrotique  séparant  les  deux  orifices  : c'est  le  bord  postérieur  de  la  cloison  interne  de  la  plante  du 
Pied.  — 9.  jambier  postérieur  vu  par  une  fenêtre  pratiquée  sur  sa  gaine.  — 10  et  11.  fléchisseur  commun  des  orteils  et  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil  vus  au  travers  d'une  fenêtre  faite  sur  leur  gaine.  — 12,  canal  calcanéen.  — 13.  malléole  interne. 
— 14. plante  du  pied.  — 15,  chair  carrée  de  Sylvius. 


d autre  part,  il  nous  offre  à considérer  (fig.  732  et  739)  : 1°  deux  parois,  l'une  inféro-interne  et  l’autre 
supéro-externe  ; 2°  deux  extrémités,  une  extrémité  supérieure  et  une  extrémité  inférieure.  — La 
paroi  inféro-interne  ou  paroi  superficielle  du  canal  calcanéen  est  constituée  par  le  ligament  annu- 
laire interne  (fig.  739,  4)  contenant  dans  un  dédoublement  l’extrémité  postérieure  du  muscle  adduc- 
teur du  gros  orteil.  On  sait,  en  effet,  que  le  ligament  annulaire,  arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  ce  muscle,  se  divise  en  deux  feuillets  : 1°  un  feuillet  superficiel,  mince,  presque  celluleux,  qui 
recouvre  la  face  superficielle  du  muscle  et  vient  se  continuer  avec  l'aponévrose  plantaire  interne; 
2°  un  feuillet  profond,  « pais  et  très  résistant,  qui  revêt  la  face  profonde  du  môme  muscle  en  lui 
adhérant  intimement  et  vient  se  fixer  sur  le  bord  postérieur  et  la  face  inférieure  du  calcanéum. 
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— La  paroi  supéro-externe  ou  paroi  profonde  du  canal  calcanéen  est  formée  par  la  face  interne, 
excavée  en  gouttière,  du  calcanéum,  sur  laquelle  les  tendons  longs  fléchisseurs  se  trouvent 
appliqués  par  leurs  gaines  fibreuses.  — L’extrémité  supérieure  se  continue,  sans  ligne  de  démar- 
cation aucune,  avec  la  loge  interne  du  cou-de-pied.  — Quant  à Y extrémité  inférieure,  elle  est 
divisée  en  deux  orifices,  un  orifice  supérieur  et  un  orifice  inférieur,  par  un  éperon  aponévrotique 
qui,  émané  du  feuillet  profond  du  ligament  annulaire  interne  va  s’insérer  sur  la  face  interne  du 
calcanéum,  et  qui  n’est  autre  chose  que  le  bord  postérieur,  libre,  de  la  cloison  interne  de  la 
plante  du  pied.  Des  deux  orifices,  qui  terminent  ainsi  en  bas  Je  canal  calcanéen,  le  supérieur  est 
le  plus  petit  : il  conduit  dans  la  loge  plantaire  interne  et  livre  passage  aux  tendons  du  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil  et  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  ainsi  qu’aux  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires  internes  ; l 'inférieur,  plus  large  que  le  précédent,  donne  accès  dans  la  loge 
moyenne  de  la  plante  du  pied  et  livre  passage  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs  plantaires  externes.  — L’espace  laissé 
libre  entre  la  face  profonde  du  ligament  annulaire  interne 
et  les  tendons  longs  fléchisseurs  entourés  de  leurs  gaines, 
est  occupé  par  une  coulée  cellulo-graisseuse,  où  cheminent 
les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  et,  aussi,  l’ori- 
gine de  leurs  branches  de  bifurcation.  C’est  en  effet,  dans 
le  canal  calcanéen,  en  un  point  que  nous  préciserons  plus 
loin  (p.  1014),  que  naissent  les  artères  plantaires  externe  et 
interne,  ainsi  que  les  nerfs  de  même  nom,  pour,  de  là, 
s’engager  dans  les  orifices  précités  et  pénétrer  dans  les 
loges  interne  et  moyenne  de  la  plante  du  pied. 

p)  Les  deux  cloisons  interne  et  externe  émanées  de  l’apo- 
névrose plantaire,  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  bas, 
affectent,  sur  une  partie  de  leur  étendue,  des  rapports 
intimes  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  plante,  ont  été 
utilisées  par  Delorme  pour  la  découverte  de  ces  organes  ; 
il  est  donc  important  de  pouvoir  les  repérer  sur  la  peau. 

Voici,  d’après  le  chirurgien  du  Val-de-Grâce,  comment  on  y 
arrive  (fig.  733)  : 

1°  Tracez  sur  la  face  plantaire  du  talon,  à la  hauteur  du 
bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  une  ligne  horizon- 
tale allant  du  bord  externe  au  bord  interne  du  talon  ; 

2°  Divisez  cette  ligne  horizontale  en  quatre  parties 
égales  ; 

3°  Réunissez  le  milieu  de  cette  ligne  à l’espace  interdi- 
gital qui  sépare  le  troisième  du  quatrième  orteil  : la  ligne 
verticale  ainsi  tracée  répond  à la  cloison  externe  ; 

4°  Réunissez  de  même  le  point  situé  à l’union  du  quart 
interne  et  des  trois  quarts  externes  de  la  ligne  horizontale 
sus-indiquée  à l’espace  interdigital  qui  sépare  le  premier 
du  deuxième  orteil  : la  deuxième  ligne  verticale  ainsi  obte- 
nue correspond  à la  cloison  interne. 

C’est  le  long  de  ces  lignes  verticales  repères  ou  plus 
exactement,  le  long  et  un  peu  en  dedans  d’elles  (par  rap- 
port à l’axe  antéro-postérieur  de  la  plante)  que  se  font  les 
principales  incisions  destinées  à aborder  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  plantaires  : c’est  également  le  long  de  ces  mêmes 
lignes  que  se  pratiquent  les  ouvertures  des  collections 
purulentes  profondes  de  la  plante  du  pied. 

y)  Chacune  des  trois  loges  de  la  plante  renferme  des 
muscles  intrinsèques  qui  lui  appartiennent  en  propre  et 
des  muscles  extrinsèques  qui  lui  viennent  de  la  jambe  : à 
propos  des  premiers,  il  convient  de  faire  remarquer  qu’ils 
sont  dénommés  pour  la  plupart  d’après  leur  action  phy- 
siologique et  que  celle-ci  est  indiquée  par  rapport  non  pas 
à l’axe  de  la  plante  (ainsi  que  cela  a lieu  à la  main,  pour  la  paume),  mais  bien  par  rapport  à 
l’axe  du  corps  lui-même,  pris  comme  repère. 

a.  Loge  interne.  — La  loge  interne,  qui  représente  la  loge  de  l’éminence  thénar, 
renferme  (fig.  736  et  737)  l’adducteur  du  gros  orteil,  le  court  fléchisseur  du 
gros  orteil  et  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  — L 'adducteur 
du  gros  orteil  est  un  muscle  allongé,  situé  immédiatement  au-dessous  de  l’apo- 
névrose. Né  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum,  il  se  place,  dès  sa  naissance, 
dans  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied,  auquel  il 


Fig.  733. 

Lignes  repères  des  cloisons  de  la  plante  du 
pied  et  lignes  d'incision  pour  aborder  les 
artères  et  nerfs  plantaires  (imité  de  De- 
lorme). 

aa,  ligne  tangente  au  bord  postérieur  du  tibia 
et  de  la  malléole  interne.  — a'a\  la  môme  ligne 
prolongée  à la  plante  du  pied.  — bb,  ligne  re- 
père de  la  cloison  interne  : elle  va  d’un  point 
situé  au  quart  interne  de  la  ligne  n'a  au  pre- 
mier espace  interdigital.  — ce,  ligne  repère  de 
la  cloison  externe  : elle  va  d’un  point  situé  au 
milieu  de  la  ligne  a'a'  au  troisième  espace  in- 
terdigital. — d , tubercule  du  scaphoïde.  — 
e, petite  apophyse  du  calcanéum. 

i.  ligne  d’incision  de  la  ligature  des  plantaires 
à leur  origine.  — 2,  ligne  d’incision  de  la  liga- 
ture de  la  plantaire  externe  dans  son  trajet 
oblique  et  postéro-antérieur.  — 3,  ligne  d’inci- 
sion de  la  ligature  de  la  plantaire  externe  dans 
son  trajet  oblique  : cette  même  incision  permet 
de  découvrir  l'artère  plantaire  interne  dans  son 
trajet  postéro-antérieur.  — 4,  ligne  d’incision 
de  la  ligature  de  la  portion  initiale  de  l’arcade 
plantaire.  — 3,  ligne  d’incision  de  la  ligature 
de  la  portion  terminale  de  cette  même  arcade 
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adhère  intimement,  et  contribue  à former  avec  ce  ligament  la  paroi  inféro-interne 
du  canal  calcanéen  (fig.  732  et  739).  Il  passe  donc,  comme  un  pont,  au-devant  des 
tendons,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  cheminent  dans  ce  canal,  affectant  ainsi 
avec  eux  des  rapports  qui  sont  utilisés  en  chirurgie  opératoire,  soit  pour  lier  les 

artères  plantaires  à leur 
origine,  soit  pour  décou- 
vrir les  nerfs  plantaires 
également  à leur  origine 
(voy.  p.  1014).  Il  se  porte 
ensui le  d’arrière  en  avant 
en  longeant  dans  toute 
son  étendue  le  bord  in- 
terne du  pied  et,  finale- 
ment, vient  s’insérer  sur 
le  sésamoïde  interne  et 
sur  le  côté  interne  de  la 
première  phalange  du 
gros  orteil.  — Le  court 
fléchisseur  du  gros  or- 
teil, situé  au-dessous  du 
précédent , prend  nais- 
sance, en  arrière,  sur  la 
face  inférieure  du  cuboïde 
et  du  troisième  cunéi- 
forme De  là,  il  se  dirige 
en  avant  et  se  divise,  à la 
partie  moyenne  du  pre- 
mier métatarsien , en 
deux  faisceaux,  qui  vien- 
nent se  terminer,  Y in- 
terne sur  le  sésamoïde 
interne  et  sur  le  côté  in- 
terne de  la  première  pha- 
lange du  gros  orteil,  Y ex- 
terne sur  le  sésamoïde 
externe  et  sur  le  côté 
externe  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil. 
— Le  tendon  du  fléchis- 
seur propre  du  gros  or- 
teil chemine  d’arrière  en 
avant  entre  les  deux  mus- 
cles que  nous  venons 
de  décrire . Situé  tout 
d’abord  dans  la  loge  in- 
terne, il  traverse  bientôt, 
avec  le  tendon  du  long 


Fig.  734. 

La  loge  plantaire  moyenne  vidée  de  son  contenu. 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  voies  de  communication  de  la  loge 
moyenne  avec  les  régions  avoisinantes,  ainsi  que  les  cloisons  qui  la  séparent 
des  loges  interne  et  externe.) 

1,  1.  1,  1,  aponévrose  moyenne,  incisée  d’arrière  en  avant  et  rabattue  en  de- 
hors et  en  dedans  en  deux  volets.  — 2,  cloison  interne.  — 3,  cloison  externe. 

— 4,  4.  feuillet  fibreux  qui  séparait  le  court  fléehisseur  du  long  fléchisseur  cl 
des  lombricaux.  — 5,  coupe  du  court  fléchisseur  plantaire  réséqué.  — 6,  coupe 
de  l'accessoire  du  long  fléchisseur  réséqué.  — 7,  long  fléchiss-  ur  commun  résé- 
qué. — 8,  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  8’,  l’expansion  que  ce  ten- 
don envoyait  au  fléchisseur  commun.  — 9.  long  péronier  latéral.  — lü,  abduc- 
teur oblique,  et  11,  abducteur  transverse  du  gros  orteil.  — 12.  inlero**seux  plan 
taires.  — 13,  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  orteils.  — 14.  fléchisseurs  des  or 
teils.  — 13,15’,  vaisseaux  et  nerf  plantaires  externes.  — 10,  aponévrose  profonde 
",  loge  moyenne.  — 6,  orifice  faisant  communiquer  la  loge  moyenne  avec  la  loge  externe.  — c,  orifice  faisant  com- 
muniquer la  loge  moyenne  avec  le  canal  calcanéen.  — il  et  e,  orifices  faisant  communiqncr  la  loge  moyenne  avec  la 
loge  interne. 
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fléchisseur  commun  qui  l’accompagne,  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  cette  loge 
de  la  loge  moyenne  et  passe  alors  dans  cette  dernière  (fîg.  734).  Là,  il  longe  la 
cloison  interne,  appliqué  contre  elle  par  un  feuillet  aponévrotique  plus  ou  moins 
dense  ; puis,  perforant  de  nouveau  la  cloison,  il  pénètre  finalement  dans  la  loge 
interne.  Recouvert  tout  d’abord  par  l’adducteur,  le  tendon  du  fléchisseur  du  gros 
orteil  s’en  dégage  un  peu  en  avant  de  l’extrémité  postérieure  du  premier  métatar- 
sien et  se  place  alors  dans  une  sorte  de  gouttière  que  lui  fournissent  les  deux  fais- 
ceaux du  court  fléchisseur.  Arrivé  au  gros  orteil,  il  passe  entre  les  deux  sésamoïdes 
et  vient  se  fixer  à l’extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange.  — Signalons 
encore,  dans  la  loge  interne,  l’insertion  terminale  du  jambier  postérieur  et  du  long 
péronier  latéral.  Le  premier  de  ces  muscles  s’insère,  on  le  sait,  sur  le  tubercule 
du  scaphoïde,  en  envoyant  des  expansions  plus  ou  moins  importantes  sur  les  trois 
cunéiformes  et  les  trois  métatarsiens  moyens.  Quant  au  long  péronier  latéral,  il  se 
fixe  au  tubercule  externe  de  l’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  en 
envoyant,  lui  aussi,  une  expansion  assez  résistante  à la  face  inférieure  du  pre- 
mier cunéiforme.  Nous  retrouverons  ce  muscle  dans  la  loge  moyenne. 

b.  Loge  externe.  — La  loge  externe  (fig.  736  et  737),  homologue  de  la  loge  hypo- 
thénar,  renferme  trois  muscles,  plus  ou  moins  fusionnés  entre  eux  et  destinés  tous 
les  trois  au  petit  orteil  : l’abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l’opposant.  — V abduc- 
teur du  petit  orteil,  le  plus  superficiel  du  groupe,  s’étend  de  la  tubérosité  externe 
du  calcanéum  au  côté  externe  de  l’extrémité  postérieure,  de  la  première  phalange 
du  petit  orteil.  Il  longe,  dans  toute  son  étendüe,  le  bord  externe  du  pied.  — Le 
court  fléchisseur  du  petit  orteil  est  situé  au-déssous  de  l’abducteur,  qui  le  recouvre 
presque  entièrement.  Il  est  à la  fois  plus  court  et  plus  grêle  que  ce  dernier  muscle. 
Il  prend  naissance,  en  arrière,  sur  la  gaine  du  long  péronier  latéral  et  sur  l’extré- 
mité postérieure  du  cinquième  métatarsien.  De  là,  il  se  porte  en  avant  et  vient  se 
fixer,  à l’aide  d’un  tendon  aplati,  sur  là  partie  inférieure  de  l’extrémité 'postérieure 
de  la  première  phalange  du  petit  orteil.  — V opposant  du  petit  orteil,  situé  en 
dedans  du  court  fléchisseur,  est  toujours  confondu  à son  origine,  avec  ce  dernier 
muscle.  Il  vient  se  fixer,  en  avant,  sur  les  deux  tiers  antérieurs  du  cinquième  méta- 
tarsien. L’opposant  fait  souvent  défaut  et,  plus  souvent  encore,  il  est  complètement 
fusionné  avec  le  court  fléchisseur. 

c.  Loge  moyenne.  — La  loge  moyenne  est,  à la  plante  du  pied  comme  à la  paume 
de  la  main,  la  plus  importante  des  trois  loges.  Délimitée  sur  les  côtés  par  les  deux 
cloisons  interne  et  externe  (fig.  734),  en  bas  par  l’aponévrose  plantaire  moyenne, 
en  haut  par  le  squelette  tarso-métatarsien,  elle  se  trouve  en  large  communication, 
nous  le  rappelons,  avec  la  loge  interne  et  avec  le  canal  calcanéen.  Comme  les  loges 
précédentes,  elle  est  comblée  par  des  formations  musculaires  et  tendineuses  qui  se 
trouvent  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  cellulo-graisseux  assez  abon- 
dant en  certains  points  et  notamment  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ce  tissu 
cellulo-graisseux  se  continue  en  avant,  au  niveau  des  arcades  interdigitales,  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  plante  et  du  dos  du  pied  et  avec  celui  qu’on 
trouve  dans  la  région  des  orteils  ; il  se  continue  de  même,  en  arrière,  avec  celui 
du  canal  calcanéen  et,  par  son  intermédiaire,  avec  celui  de  la  loge  profonde  de  la 
région  postérieure  de  la  jambe.  Les  formations  musculaires  et  tendineuses  qui  se 
trouvent  contenues  dans  la  loge  plantaire  moyenne  se  disposent  sur  trois  plans. 

' a).  Sur  un  premier  plan,  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  superficielle, 
nous  rencontrons  le  court  fléchisseur  plantaire.  Ce  muscle  (fig.  733),  de  forme  qua- 
drilatère, aplati  de  haut  en  bas,  prend  naissance,  en  arrière,  sur  la  tubérosité  interne 
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du  calcanéum,  ainsi  que  sur  la  face  profonde  de  l’aponévrose  plantaire.  De  là,  il  se 
dirige  en  avant,  s’élargit  un  peu  dans  le  sens  transversal  et  se  divise,  à la  partie 
moyenne  du  pied,  en  quatre  faisceaux  charnus  qui  ne  tardent  pas  à se  jeter  sur 
quatre  tendons  généralement  fort  grêles.  Ces  quatre  tendons  (l’externe  fait 
quelquefois  défaut)  se  portent  en  divergeant  vers  les  quatre  derniers  orteils  et  s’y  ter- 


Région  plantaire  : plan  du  court  fléchisseur 


minent  sur  l’extrémité 
postérieure  de  la  deu- 
xième phalange.  Le 
court  fléchisseur  plan- 
taire est,  au  membre 
inférieur,  l’homo- 
logue du  fléchisseur 
superficiel  ou  perforé 
du  membre  thoraci- 
que. 

P)  Sur  un  deuxième 
plan,  au-dessus  du 
court  fléchisseur  plan- 
taire et  séparés  de  lui 
par  une  lame  aponé- 
vrotique  plus  ou  moins 
résistante,  émanée  des 
deux  cloisons  externe 
et  interne,  se  trouvent 
(fig.  736)  les  quatre 
tendons  du  long  flé- 
chisseur commun  des 
orteils,  avec  son  acces- 
soire et  les  lombricaux. 
— Le  long  fléchisseur 
commun  des  orteils 
(ou  fléchisseur  tibial), 
que  nous  avons  déjà 
rencontré  à la  jambe 
et  au  cou-de-pied,  ar- 
rive à la  région  plan- 
taire représenté  par  un 
simple  tendon.  Ce  ten- 
don, au  sortir  de  la 


1.  1,  lambeaux  cutanés.  — 2,  2,  2.2.  aponévrose  plantaire  moyenne  incisée  et  rabattue  avec  : 2\  cloison  intermuscuiaire 
externe  contenant  dans  une  sorte  de  dédoublement  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  externes;  2 ",  cloison  intermusculaire 
interne,  contenant,  dans  une  sorte  de  dédoublement,  la  branche  principale  de  l’artère  et  du  nerf  plantaires  internes.  — 
3,  orifices  de  l’aponévrose  livrant  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  des  orteils  ainsi  qu’aux  tendons  des  lombricaux  et  des 
interosseux.  — 4.  orifices  de  l'aponévrose  livrant  passage  aux  tendons  fléchisseurs.  — 5,  court  fléchisseur  plantaire  avec  : 
'■>  la  portion  de  ce  muscle  adhérente  à l'aponévrose  moyenne  ; 5”  ses  tendons  ou  tendons  perforés.  — ri,  lombricaux.  - 
T.  tendons  fléchisseurs  profonds  ou  perforants.  — 8.  branche  du  nerf  et  de  l’artère  plantaires  internes  fournissant  les 
collatéraux  internes  du  gros  orteil.  — 9,' branche  principale  du  nerf  et  de  l'artère  plantaires  internes  (on  n'a  pas  repré- 
senté les  veines;  se  dégageant  de  la  cloison  intermusculaire  interne  et  fournissant  les  collatéraux  plantaires  externes  du 
-tos  orteil,  les  collatéraux  plantaires  du  deuxième,  du  troisième  orteils  et  les  collatéraux  plantaires  internes  du  quatrième 
<»r  'il.  — 10,  artère  et  11.  nerf  plantaires  externes,  appliqués  contre  la  chair  carrée  de  Svlvius  par  un  feuillet  aponévro- 
tique.  — 12,  branche  du  nerf  et  de  l’artère  plantaires  externes  fournissant  les  collatéraux  plantaires  externes  du  petit 
or!  1.  — 13,  branche  du  nerf  et  de  l’artère  plantaires  externes  (on  n'a  pas  représenté  les  veinesi  fournissant  les  collate- 
raux plantaires  internes  du  petit  orteil  et  les  collatéraux  plantaires  externes  du  quatrième  orteil.  — 14.  muscles  de  la 
loge  externe  recouverts  de  leur  aponévrose.  — 15,  muscles  de  la  loge  interne  également  recouverts  de  leur  aponévrose. 
— 16.  artères  interosseuses  : ces  artères  reçoivent  les  branches  superficielles  des  artères  plantaires  et  fournissent  ensuite 
les  artères  collatérales  des  orteils. 
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gouttière  calcanéenne,  se  porte  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors.  Situé  tout  d’abord  dans  la  loge  interne  avec  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  (ou  fléchisseur  péronier)  qu’il  accompagne,  il  traverse  avec  ce  dernier 
la  cloison  interne  et  passe  dans  la  loge  moyenne  ; au  point  où  il  perfore  la  cloison 
il  croise  en  X le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  qui  est  plus  profon- 
dément placé  et  reçoit  de  lui 
un  faisceau  anastomotique, 
plus  ou  moins  volumineux 


mais  constant  (fig.  734,8'); 
il  se  divise  ensuite  en  quatre 
tendons  terminaux,  lesquels 
se  portent  en  divergeant  vers 
les  quatre  derniers  orteils  et 
s’y  terminent  (voy.  Orteils ) 
sur  l’extrémité  postérieure 
de  la  troisième  phalange.  Le 
long  fléchisseur  commun  des 
orteils,  disons-leen  passant, 
est  l’homologue,  à la  région 
plantaire , du  fléchisseur 
profond  des  doigts  ou  flé- 
chisseur perforant  du  mem- 
bre supérieur.  — L'acces- 
soire du  long  fléchisseur , 
encore  appelé  chair  carrée 
de  Sylvius,  est  un  petit  mus- 
cle aplati  et  quadrilatère, 
profondément  situé  dans 
l’espace  qui  sépare  le  tendon 
du  long  fléchisseur  des  tu- 
bérosités du  calcanéum.  11 
nous  présente  ordinaire- 
ment deux  faisceaux  : un 
faisceau  interne,  qui  se  dé- 
tache de  la  face  interne  du 
calcanéum  tout  près  de  la 
tubérosité  interne,  dans  le 
canal  calcanéen  lui-même 
dont  il  contribue  ainsi  à for- 
mer la  paroi  supéro-externe 
(fig.  732,15  et  fig.  739,8)  ; 
un  faisceau  externe , qui 
prend  naissance  sur  la  face 
inférieure  du  même  os  au 
voisinage  de  la  tubérosité 
externe.  Ces  deux  faisceaux, 
se  portant  tous  les  deux  en 
avant,  se  fusionnent  par 
leurs  bords  et  viennent  alors  se  fixer 


Fig.  736. 

Région  plantaire  : plan  du  long  fléchisseur. 

1,  1’,  lambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  cloisons  intermusculaires  interne  et 
externe  séparant  les  trois  loges  plantaires.  — 3,  adducteur  du  gros  orteil. 

— 4,  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  — 5,  abducteur  du  petit  orteil.  — 
6,  court  fléchisseur  du  petit  orteil.  — 7,  court  fléchisseur  plantaire  ou  flé- 
chisseur perforé,  avec  7’,  ses  tendons.  — 8,  tendons  du  long  fléchisseur 
commun  (fléchisseur  perforant).  — 9,  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du 
pouce.  — 10,  chair  carrée  avec  ses  deux  faisceaux  interne  et  externe.  — 11, 
lombricaux.  — 12,  12’,  artères  calcanéennes  interne  et  externe.  13,  ar- 
tère plantaire  interne.  — 14,  artère  plantaire  externe.  — 15,  nerf  plantaire 
interne  et  ses  branches  (fournit  les  sept  premiers  collatéraux  des  doigts'. 

— 16,  nerf  plantaire  externe,  avec  : 16’,  sa  branche  superficielle  (fournit 
les  trois  derniers  collatéraux)  ; 16”,  sa  branche  profonde.  — 17,  anastomose 
entre  les  deux  nerfs  plantaires. 


soit  sur  le  tendon  du  long  fléchisseur,  soit 
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sur  ses  branches,  principalement  sur  les  deux  tendons  destinés  aux  troisième  et 
quatrième  orteils.  — Les  lombricaux  du  pied  présentent  la  même  disposition 
générale  que  ceux  de  la  main.  Au  nombre  de  quatre,  que  l’on  désigne  sous  les 
noms  de  premier,  second , etc.,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  ils  prennent  nais- 
sance, en  arrière,  sur  les  tendons  du  long  fléchisseur  : les  trois  derniers,  dans 

l’angle  de  séparation  des  ten- 
dons et,  par  conséquent,  sur  les 
deux  tendons  voisins  ; le  pre- 
mier, sur  un  seul  tendon,  celui 
qui  est  destiné  au  deuxième 
orteil.  Les  lombricaux  sui- 
vent tout  d’abord  le  même  tra- 
jet que  les  tendons  auxquels 
ils  sont  annexés  et  acco- 
lés. Arrivés  à la  partie  anté- 
rieure de  la  région,  ils  s’en 
séparent  pour  passer  au-des- 
sous du  ligament  transverse 
du  métatarse  et  gagner  la  lace 
dorsale  des  orteils,  où  nous 
les  retrouverons  (voy.  Orteils). 

y)  Sur  un  troisième  plan, 
immédiatement  au-dessus  des 
lombricaux,  nous  rencontrons 
(lig.  737)  l’abducteur  du  gros 
orteil  et  le  tendon  du  long 
péronier  latéral . — Yè abduc- 
teur du  gros  orteil,  homolo- 
gue de  l’adducteur  du  pouce, 
se  trouve  ici,  par  suite  de  la 
disparition  de  ses  faisceaux 
moyens,  divisé  en  deux  fais- 
ceaux : l’un  postérieur,  cons- 
tituant le  faisceau  oblique  ; 
l’autre  antérieur,  formant  le 
faisceau  transverse.  Le  fais- 
ceau oblique  ( abducteur  obli- 
que de  quelques  auteurs)  prend 
naissance,  en  arrière,  sur  la 
face  inférieure  du  cuboïde  et 
sur  l’extrémité  postérieure  des 
troisième  et  quatrième  méta- 
tarsiens. Le  faisceau  trans- 
verse ( abducteur  transverse 
de  quelques  auteurs)  occupe 
la  partie  antérieure  de  la  ré- 
gion : beaucoup  moins  déve- 
loppé que  le  précédent,  il  est  représenté  par  trois  ou  quatre  languettes  muscu- 
laires, qui  tirent  leur  origine  des  parties  fibreuses  de  l’articulation  métatarso- 


Fig.  737. 

Région  plantaire  : plan  de  l’abducteur  du  gros  orteil. 

1,  i',  lambeaux  cutanés.  — 2,  2’,  cloisons  intermusculaires  interne  et 
externe.  — 3,  adducteur  du  gros  orteil.  — 4,  court  fléchisseur  du  gros 
orteil.  — 5.  tendon  du  jambier  postérieur.  — ti,  abducteur  du  petit 
orteil.  — 7,  court  fléchisseur.  — 8,  court  fléchisseur  plantaire.  — 
9,  tendons  perforants  et  perforés  desorleils,  avec,  sur  leur  côté  interne, 
les  tendons  des  lombricaux.  — 10,  tendon  du  lon*r  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil.  — 11,  11’,  abducteur  oblique  et  abducteur  transverse  du 
gros  orteil.  — J2,  interosseux.  — 13,  artère  plantaire  interne.  - — 14,  ar- 
tère plantaire  externe.  — 15,  nerf  plantaire  interne.  — 16.  nerf  plan- 
taire externe,  avec  : 16’.  sa  branche  superficielle;  16”,  sa  branche  pro- 
fonde. — 17,  ligament  calcanéo-cuboïdien.  — 18,  tendon  du  long  péro- 
nier latéral  avec  son  sésamoïde. 
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phalangienne  des  trois  ou  quatre  derniers  orteils.  Ces  deux  faisceaux  se  portent 
l’un  et  l’autre  vers  le  côté  externe  du  gros  orteil  et  s’y  terminent,  en  majeure 
partie,  sur  le  sésamoïde  externe  et  sur  la  première  phalange.  — Le  tendon  du 
long  péronier  latéral  traverse  la  partie  moyenne  de  la  région  plantaire  suivant 
une  ligne  oblique  qui,  partant  du  côté  externe  du  cuboïde,  aboutirait  à l’extré- 
mité postérieure  du  premier  métatarsien.  Il  est  profondément  situé  dans  une 
coulisse  ostéo-fibreuse  qui  est  formée,  en  haut  par  la  gouttière  du  cuboïde,  en 
bas  par  le  grand  ligament  calcanéo-cuboïdien.  Rappelons  que,  au  moment  de  s’en- 
gager dans  la  gouttière  cuboïdienne,  le  tendon  du  long  péronier  latéral  présente 
d’ordinaire  un  renflement  fibro-cartilagineux,  de  forme  ovoïde,  susceptible  de 
s’ossifier  et  de  constituer  ainsi  un  os  sésamoïde. 

B.  Synoviales  tendineuses.  — Parmi  les  tendons  que  nous  venons  de  signaler  dans 
la  couche  sous-aponévrotique  de  la  plante  du  pied,  un  certain  nombre,  les  tendons 
du  jambier  postérieur,  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil,  du  long  péronier  latéral,  sont  pourvus  de  gaines  séreuses  destinées  à 
faciliter  leur  glissement.  Ces  gaines,  que  nous  avons  déjà  rencontrées  dans  la 
région  du  cou-de-pied  (voy.  p.  972  et  973),  sont,  on  le  sait,  les  homologues  des 
gaines  carpiennes  antérieures.  Mais  il  est  à remarquer  que  tandis  que  les  gaines 
carpiennes  se  prolongent  dans  la  paume  de  la  main  et  y prennent  même  leur  plus 
grand  développement,  les  gaines  du  cou-de  pied  restent  limitées  à cette  région  et 
n'empiètent  à peu  près  pas  (leur  limite  inférieure  répond  habituellement  à la  ligne 
articulaire  qui  unit  la  première  rangée  du  tarse  à la  deuxième)  sur  la  région  plan- 
taire : contrairement  à ce  qui  s’observe  à la  main,  elles  restent  toujours  éloignées 
des  synoviales  des  orteils  et  ne  communiquent  jamais  avec  elles.  Les  tendons  pré- 
cités n’ont  donc  pas  de  gaine  séreuse  plantaire.  11  existe,  cependant,  une  exception 
pour  le  tendon  du  long  péronier  latéral  (voy.  fig.  742),  lequel,  en  plus  de  la  gaine 
qui  l’enveloppe  au  niveau  du  cou-de-pied  ( gaine  supérieure  du  long  péronier  laté- 
ral), en  possède  une  deuxième  dans  son  trajet  plantaire.  Cette  deuxième  gaine 
( gaine  inférieure  ou  plantaire  du  péronier ) commence  au  niveau  du  cuboïde  et  se 
prolonge  jusqu’au  premier  métatarsien;  elle  communique  parfois  avec  la  bourse 
séreuse  supérieure,  ce  qui,  dans  le  cas  de  synovite  fongueuse  du  cou-de-pied,  nous 
explique  l’envahissement  possible  de  la  plante  par  les  fongosités. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche  sous-aponévrotique.  — Avec  les  muscles  et  les 
synoviales  que  nous  venons  de  décrire,  la  couche  sous-aponévrotique  nous  offre  à 
considérer  (fig.  736)  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs  : 

a.  Artères.  — Les  artères  sont  au  nombre  de  deux  : la  plantaire  interne  et  la 
plantaire  externe,  branches  terminales  de  la  tibiale  postérieure.  — Uarlère plan- 
taire interne,  la  plus  petite  des  deux,  occupe  la  loge  interne.  Elle  chemine  d’arrière 
en  avant  entre  l’adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  séparée  de  la  loge 
moyenne  par  la  cloison  interne  dans  l’épaisseur  de  laquelle  elle  se  trouve  située. 
Elle  arrive  ainsi  sur  la  tête  du  premier  métatarsien,  où  ellê  se  termine,  soit  en 
s’anastomosant  avec  la  collatérale  interne  du  gros  orteil,  soit  en  fournissant  elle- 
même  cette  collatérale.  Au  cours  de  son  trajet,  la  plantaire  interne  abandonne  un 
grand  nombre  de  collatérales,  qui  se  terminent  dans  les  muscles  et  dans  les  os  de 
la  région.  — L "artère  plantaire  externe  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  l’in- 
terne : son  calibre  est  égal  à celui  de  la  radiale.  De  la  gouttière  calcanéenne  où 
elle  prend  naissance,  elle  se  porte  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors,  cheminant  entre  le  court  fléchisseur  plantaire  et  l’accessoire  du  long  fié- 
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chisseur.  Elle  arrive  ainsi  à la  cloison  externe.  Là,  elle  se  place  dans  l’épaisseur  de 
cette  cloison  et  se  porte  directement  d’arrière  en  avant  jusqu’à  la  tête  du  cinquième 
métatarsien.  Changeant  alors  de  direction,  et  abandonant  la  cloison  elle  s’inflé- 
chit en  avant  et  en  dedans  et  s'engage  dans  le  plan  interosseux,  où  nous  la  retrouve- 
rons dans  un  instant . Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  la  seule  qui  appartienne 
au  plan  qui  nous  occupe,  la  plantaire  externe  fournit  de  nombreuses  collatérales  : 
ces  collatérales,  comme  celles  de  la  plantaire  interne,  se  terminent  dans  les  muscles 
de  la  loge  moyenne,  dans  les  muscles  de  la  loge  externe,  dans  les  os  delà  région.  — 

On  voit  parfois  les  deux  artères  plantaires  s’envoyer  mutuellement  une  anastomose 
qui  chemine  entre  l’aponévrose  et  le  court  fléchisseur  plantaire,  en  formant  une 
arcade  à concavité  postérieure,  Y arcade  vlantaire  superficielle.  Cette  arcade  plan- 
taire superficielle  est  très  rare  : Dubreuil-Chambardel  (Congr.  des  Anal.,  1905),  sur 
un  total  de  101  dissections,  ne  l’a  rencontrée  que  cinq  fois.  Elle  est,  en  outre,  peu 
développée,  et,  de  ce  fait,  entièrement  négligeable  au  point  de  vue  de  la  chirurgie 
et  de  la  médecine  opératoire.  Quand  elle  existe  (la  figure  735  nous  offre  une  ébauche 
de  cette  disposition),  elle  représente  exactement  Y arcade  palmaire  superficielle  et 
son  apparition,  on  le  voit,  rétablit  l’homologie  de  circulation  entre  la  plante  du 
pied  et  la  paume  de  la  main. 

Les  artères  de  la  plante  du  pied,  tout  comme  les  artères  de  la  paume  de  la  main,  peuvent  être 
découvertes  et  liées  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire  (Delorme,  ligature  des  artères  de  La 
paume  de  la  main  et  de  la  plante  du  pied , Mémoires  de  l’Acad.  de  Médecine.  1882).  11  n’est  donc 
pas  sans  intérêt  : 1°  d’indiquer  comment  on  détermine  leur  trajet  sur  les  téguments;  2°  de  pré-  » 
ciser  leurs  rapports, 

a)  Voyons,  toutd’abord.  quelle  est  leur  situation  par  rapportaux  téguments  de  la  région.  Les  artères 
plantaires  externe  et  interne  (lig.  738)  naissent  de  la  tibiale  postérieure  dans  le  canal  calcancen,  en 
un  point  qui,  surle  bord  interne  du  pied,  répond  au  croisement  de  deux  lignes  ; 1°  une  ligne  verticale 
continuant  vers  la  plante  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne;  2°  une  ligne  à peu  près  horizon- 
tale, passant  par  le  tubercule  du  scaphoïde  et  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ( ligne  scapkoido- 
calcanéenne)  et  se  prolongeant  en  arrière,  vers  le  talon,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  ligne  précédente. 

— De  ce  point,  elles  se  dirigent  vers  les  cloisons  aponévrotiques  de  la  plante,  la  plantaire  interne 
vers  la  cloison  interne,  la  plantaire  externe  vers  la  cloison  externe;  puis  elles  suivent  ces  cloisons 
d’arrière  en  avant  sur  une  partie  de  leur  longueur.  L’une  et  l'autre  des  deux  artères  présentent 
donc  dans  leur  trajet  deux  portions  distinctes  : 4°  une  portion  oblique  d'arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors,  qui  s'étend  «lu  point  d’origine  de  l'artère  au  point  où  celle-ci  atteint  la  cloison 
correspondante  ; 2°  une  portion  poste'ro-antérieure,  qui  répond  au  parcours  de  l’artère  le  long  de 
la  cloison  interne  ou  externe.  — La  portion  oblique  de  la  plantaire  interne  répond  à une  ligne 
qui,  menée  du  point  d origine,  viendrait  couper  la  ligne  repère  de  la  cloison  interne  à mi-distance 
du  tubercule  du  scaphoïde  et  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ; la  portion  postéro-antérieure 
correspond  exactement  à la  ligne  repère  de  la  cloison  interne  (voy.  p.  1007).  — La  portion  oblique 
de  la  plantaire  externe  est  donnée  par  la  ligne  qui  réunit  le  point  d’origine  de  l’artère  à la  base 
de  l’apophyse  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ; la  portion  postéro-antérieure,  par  la  ligne 
repère  de  la  cloison  externe  (p.  1007). 

,S)  Examinons  maintenant  leurs  rapports.  — A leur  origine  (fig.  739),  les  deux  artères  plantaires 
sont  contenues  dans  le  canal  calcanéen  de  Richet,  la  plantaire  interne  cheminant  en  avant  de  la 
plantaire  externe  et  d’autant  plus  écartée  d’elle  qu’on  s’éloigne  davantage  du  point  d’origine  ; elles 
sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  le  bord  postérieur  de  la  cloison  interne,  qui  vient,  comme  une 
sorte  d’éperon,  en  s’insérant  sur  le  calcanéum,  s’interposer  entre  elles.  Entourées  chacune  de  deux 
veines  et  accompagnées  par  le  nerf  plantaire  correspondant,  lequel  se  trouve  placé  plus  profon- 
dément que  l’artère,  elles  reposent  sur  les  tendons  du  fléchisseur  propre  et  du  long  fléchisseur 
commun  entourés  de  leur  gaine.  Biles  se  trouvent  recouvertes,  en  allant  de  la  surface  vers  la 
profondeur  : 1°  par  la  peau;  2°  par  le  feuillet  superficiel,  mince  et  celluleux,  du  ligament  annu- 
laire interne  du  tarse;  3°  par  l’adducteur  du  gros  orteil  ; 4°  par  le  feuillet  profond,  épais  et  résis- 
tant, du  ligament  annulaire  sus-indiqué  (on  sait  en  effet  que  l’adducteur  se  trouve  placé,  à 
son  origine,  dans  un  dédoublement  de  ce  ligament  annulaire).  Ce  sont  ces  divers  plans  que  le 
rhirurgien  traverse  successivement  (flg.  739,  a;,  par  une  incision  faite  suivant  la  ligne  scaphoïdo- 
calcanéenne  prolongée  en  arrière,  pour  découvrir,  soit  l’artère  plantaire  interne,  soit  l’artère  plan- 
taire externe  immédiatement  après  leur  naissance.  — Au  delà  de  leur  origine , on  ne  lie  guère,  en 
chirurgie  opératoire,  que  la  plantaire  externe  : nous  ne  nous  (occuperons  donc,  ici,  que  de  cette 
ar  ro.  La  plantaire  externe,  arrivée  dans  la  loge  moyenne,  traverse  tout  d'abord  obliquement 
de  dedans  en  dehors  la  partie  postérieure  de  cette  loge.  En  ce  point,  elle  chemine  sur  l'accessoire 
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du  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  entourée  de  deux  veines  et  accompagnée  par  le  nerf 
plantaire  externe,  lequel  se  trouve  placé  en  avant  de  l’artère.  Elle  est  recouverte,  en  allant  de  la 
surface  vers  la  profondeur  (lig.  740)  : 1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 2°  par 
l'aponévrose  moyenne  ; 3°  parle  court  fléchisseur  commun  des  orteils.  Une  incision  faite  au  niveau 
delà  loge  moyenne,  soit  le  long  de  la  cloison  interne  (fig.  740,  a),  soit  le  long  de  la  cloison  externe 
(fig.  740,  b), permet  d’atteindre  aisément  l’artère,  après  section  de  la  peau,  de  l’aponévrose  etrécli- 
naison  du  muscle  court  fléchisseur,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  suivant  que  l’incision  cutanée 
a été  pratiquée  le  long  de  la  cloison  interne  ou  le  long  de  la  cloison  externe.  Ajoutons  que  l’inci- 
sion externe  permet  de  découvrir  l’artère  plantaire 
externe,  non  seulement  dans  sa  portion  oblique,  mais 


Fig.  738. 

Lignes  de  direction  des  artères  et  nei'fs  plantaires. 

aa,  ligne  tangente  au  bord  postérieur  du  tibia.  — a'a\  la 
même,  prolongée  à la  plante.  — ’ bb,  ligne  repère  de  la  cloison 
interne  (elle  répond  à la  portion  postéro-antérieure  de  la 
plantaire  interne.  — cc,  ligne  repère  de  la  cloison  externe 
i elle  répond  à la  portion  postéro-antérieure  de  la  plantaire 
externe).  — d , tubérosité  au  scaphoïde,  et  e,  petite  apophyse 
du  calcanéum  : le  point,  où  la  ligne  réunissant  ces  deux 
saillies  osseuses  vient  rencontrer  la  ligne  aa,  répond  à la 
bifurcation  de  la  tibiale  postérieure.  — f , tubercule  du  pre- 
mier métatarsien  : la  ligne  horizontale  //”,  menée  du  point/1, 
répond  à la  portion  transversale  ou  terminale  de  l'arcade 
plantaire.  — <7,  tubérosité  postérieure  du  cinquième  méta- 
tarsien : la  ligne  ag  répond  à la  portion  oblique  de  la  plan- 
taire externe.  — g',  extrémité  interne  du  pli  plantaire  du 
gros  orteil  : la  ligne  gg'  repère  la  portion  initiale  de  l’ar- 
cade plantaire.  — le,  point  de  la  ligne  repère  de  la  cloison 
interne  situé  à mi-distance  de  d et  de  e : la  ligne  ak,  répond 
à la  portion  oblique  de  la  plantaire  interne. 

l.  tibiale  postérieure.  — 2,  plantaire  externe  (portion 
obliquei,  avec  : 2’,  sa  portion  postéro-antérieure  : 2”,  la  por- 
tion initiale  de  l’arcade  plantaire  : 2”’.  la  portion  terminale 
de  cette  même  arcade.  — 3.  plantaire  interne  (portion  oblique), 
et  3’,  sa  portion  postéro-antérieure. 

(Voyez,  sur  la  figure  733,  les  lignes  d’incision  utilisées 
[tour  aborder  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires.) 


Fig.  739. 

Partie  interne  d’une  coupe  frontale  du  cou-de-pied  passant 
par  le  canal  calcanéen  (sujet  congelé  ; segment  anté- 
rieur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  des  ar- 
tères et  nerfs  plantaires  à leur  origine  ainsi  que  les  voies 
d’accès  sur  ces  organes.) 

1.  tibia,  avec  1’,  malléole  interne.  — 2,  astragale.  — 3.  cal- 
canéum. — 4.  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied, 
avec  : 4’.  le  feuillet  mince  de  ce  ligament  recouvrant  la  face 
superficielle  du  muscle  adducteur  du  gros  orteil  ; 4 ’,  la  cloi- 
son aponévrotique  divisant  la  partie  terminale  du  canal  cal- 
canéen en  deux  orifices  qui  livrent  passage  aux  arteres 
plantaires  et  qui  conduisent  dans  la  loge  plantaire  interne 
d’une  part,  dans  la  loge  plantaire  externe  dnutre  part  : 
4’”,  le  feuillet  épais  du  ligament  annulaire  revêtant  la  face 
profonde  de  l’adducteur  du  gros  orteil.  — 3.  adducteur  du 
gros  orteil.  — 6,  aponévrose  plantaire  moyenne.  — 7,  court 
fléchisseur  plantaire.  — 8,  accessoire  du  long  fléchisseur.  — 
9,  jambier  postérieur  et  sa  gaine.  -•  10,  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  sa  gaine.  — 11,  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil  et  sa  gaine.  — 12,  artère  plantaire  interne. 

13,  artère  plantaire  externe.  — 14,  nerf  plantaire  interne. 

13,  nerf  plantaire  externe.  . 

a,  voie  d’accès  sur  les  artères  et  nerfs  plantaires  a leur 
origine. 


aussi  plus  en  avant,  dans  sa  portion  postéro-antérieure,  autrement  dit  dans  le  point  où,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  elle  longe  la  cloison  externe,  entre  cette  dernière  et  le  bord  de 
l’accessoire  du  long  fléchisseur  commun. 


b.  Veines.  — Les  veines  sous-aponévrotiques,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent 
les  artères  : elles  sont  au  nombre  de  deux  pour  chacune  d’elles.  Les  deux  veines 
satellites  d’une  même  artère  s’envoient  de  loin  en  loin  des  anastomoses,  transver- 
sales ou  obliques. 

c.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  profonds,  peu  nombreux,  suivent  le 
même  trajet  que  les  vaisseaux  sanguins.  Gomme  ces  derniers,  ils  remontent  à la 
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face  postérieure  du  cou-de-pied  et  de  la  jambe.  Ils  aboutissent,  en  définitive,  aux 
ganglions  poplités.  Leur  inflammation  se  complique  parfois  de  phlegmons  qu’en 
raison  de  leur  situation  on  désigne  sous  le  nom  d q phlegmons  profonds  de  la  plante 
du  pied.  Ces  phlegmons  peuvent  se  propager,  par  l’intermédiaire  du  canal  calca- 
néen,  à la  loge  profonde  de  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

d.  Nerfs.  — La  couche  sous-aponévrotique  nous  présente  deux  nerfs,  le  plantaire 
interne  et  le  plantaire  externe.  Ces  deux  nerfs,  on  le  sait  (p.  977),  représentent  les 
branches  terminales  du  nerf  tibial  postérieur.  Leur  mode  de  distribution  à la  région 
plantaire  rappelle  exactement  celui  du  médian  et  du  cubital  à la  paume  delà  main. 
— Le  plantaire  interne  (homologue  du  médian)  se  dirige  d’arrière  en  avant  comme 


Fig.  740. 

Coupe  frontale  du  pied  droit  passant  à un  travers  de  doigt  en  avant  des  malléoles  (sujet  con- 
gelé ; segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  et  les  voies  d'accès  sur  les  artères  plantaires.) 

t,  partie  postérieure  du  scaphoïde.  — 2,  partie  postérieure  du  cuboïde.  — 3,  aponévrose  plantaire,  avec  3’,  cloison 
interne,  et  3",  cloison  externe.  — 4,  court  fléchisseur  plantaire.  — 5,  accessoire  «tu  long  fléchisseur.  — 6,  muscles  de 
la  loge  externe.  - 7,  teiul  >n  du  court  péronier  latéral  se  fusionnant  avec  l’aponévrose.  — S,  long  péronier  latéral  avec, 
en  noir,  sa  bourse  séreuse  — 9,  tendon  du  jambier  postérieur  s’insérant  sur  le  scaphoïde,  et  9’,  tendon  du  môme 
muscle  allant  s’attacher  sur  les  cunéiformes  : ce  dernier  tendon  possède  une  bourse  séreuse  (en  noir)  indépendante  de 
la  gaine  séreuse  du  jambier  postérieur.  — lu,  adducteur  du  gros  orteil.  « — 11,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et 
12.  long  fléchisseur  commun  des  orteils  : ils  sont  entourés  d une  gaine  commune.  — 13,  artère  plantaire  interne.  — 
14,  nerf  plantaire  interne.  — 15,  plantaire  externe.  — IG,  nerf  plantaire  externe.  — tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d’accès  sur  la  partie  postéro-antérieure  de  la  plantaire  interne  et  sur  la  portion  oblique  de  la  plantaire 
externe.  — b,  voie  d accès  sur  la  portion  oblique  de  la  plantaire  externe  et  sur  la  portion  postéro-antérieure  de  la  môme 
artère. 

l’artère  homonyme  qu’il  accompagne  et  dont,  par  suite,  il  partage  les  rapports  (voy. 
plus  haut).  Il  fournit,  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  plusieurs  rameaux  mus- 
culaires pour  l’adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  pour  le  court  fléchis- 
seur plantaire  et  pour  le  faisceau  interne  de  la  chair  carrée.  Puis,  il  se  divise  en 
quatre  branches  divergentes,  lesquelles  se  portent  vers  la  racine  des  quatre  premiers 
orteils  (fig.  735)  et  forment  laies  sept  premiers  collatéraux  plantaires.  De  ces  quatre 
branches,  la  première  chemine  dans  la  loge  interne  en  compagnie  de  l’artère  plan- 
taire interne;  les  trois  autres  se  trouvent  situées  dans  la  loge  moyenne,  entre  le 
court  fléchisseur  plantaire  et  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun.  Rappelons 
ici  que  la  quatrième  branche  du  plantaire  interne  reçoit  une  anastomose  du  plan- 
taire externe  (fig.  736,  17).  Rappelons  encore  que  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
branche  se  détachent  deux  petits  filets  moteurs,  destinés  aux  deux  premiers  lom- 
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bricaux.  — Le  plantaire  externe  (homologue  du  cubital)  se  porte  obliquement  en 
avant  et  en  dehors,  comme  l’artère  plantaire  externe,  qu’il  suit  fidèlement  et  dont 
il  partage  les  rapports  : il  en  résulte  que  les  voies  d’accès 
qui  conduisent  sur  l’artère  permettent  également  d’at- 
teindre le  tronc  nerveux  (voy.  p.  1014).  Il  chemine  pro- 
fondément entre  le  court  fléchisseur  plantaire  et  l’acces- 
soire du  long  fléchisseur,  fournit  dans  cette  première  por- 
tion de  son  trajet  un  certain  nombre  de  rameaux  moteurs 
(pour  le  faisceau  externe  de  l’accessoire  ainsi  que  pour 
les  muscles  de  la  loge  externe)  et  arrive  à l’extrémité  pos- 
térieure du  quatrième  espace  interosseux.  Là,  le  plantaire 
externe  se  divise  en  deux  branches,  l’une  superficielle, 
l’autre  profonde  : la  branche  superficielle,  se  rapprochant 
de  l’aponévrose,  croise  l’artère  en  passant  au-devant  d’elle 
et  se  dirige  vers  les  quatrième  et  cinquième  orteils  ; elle 
fournit  les  trois  derniers  collatéraux  plantaires;  la  bran- 
che profonde,  se  rapprochant  au  contraire  du  plan  sque- 
lettique, descend  avec  l’artère  sur  la  face  inférieure  des 
interosseux.  Nous  l’y  retrouverons  tout  à l’heure. 

Les  nerfs  collatéraux  plantaires,  fournis  par  les  nerfs  plantaires 
interne  et  externe,  gagnent  les  orteils  correspondants  en  passant 
pour  la  plupart  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  têtes  des  métatar- 
siens les  unes  des  autres.  Or,  il  peut  arriver,  par  suite  d’une  mobi- 
lité anormale  des  métatarsiens  et  d’une  pression  latérale  trop  éner- 
gique exercée  par  la  chaussure  sur  l’avant-pied,  que  l’un  de  ces 
nerfs  collatéraux  se  trouve  pincé  entre  deux  têtes  métatarsiennes 
venues  au  contact.  Il  en  résultera,  on  le  conçoit,  une  douleur  très 
vive  survenant  par  accès  pendant  la  marche  et  siégeant  au  point  même  où  se  fait  la  compres- 
sion (le  plus  souvent  au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil), 
douleur  qui  sera  immédiatement  soulagée  par  l’enlèvement  de  la  chaussure. 

Telle  est  la  pathogénie  admise  aujourd’hui  d’une  manière  générale  pour  expliquer  certains 
phénomènes  douloureux  du  pied,  qui  ont  été  signalés  pour  la  première  fois  par  Th.  G.  Morton 
en  1876,  qui  ont  été  ensuite  bien  étudiés  par  A.  Pollosson  en  1889  et  qui  sont  actuellement  décrits 
sous  le  nom  de  métatarsalgie  ou  encore  de  maladie  de  Morton. 

6°  Plan  interosseux.  — Au-dessus  des  différentes  formations  que  nous  venons  de 
décrire  comme  constituant  la  couche  sous-aponévrotique  ( au-dessous , quand  on 
dissèque  la  plante  du  pied  en  allant  de  la  peau  vers  le  squelette),  se  trouve  une  der- 
nière couche,  que  nous  désignerons,  ici  comme  à la  main,  sous  le  nom  de  plan 
interosseux.  Il  nous  offre  à considérer  : 1°  une  aponévrose,  Y aponévrose  plantaire 
profonde  ; 2°  des  muscles,  les  muscles  interosseux  ; 3°  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

A.  Aponévrose  plantaire  profonde.  — L’aponévrose  plantaire  profonde  ou  aponé- 
vrose interosseuse  s’étale,  comme  son  nom  l’indique,  sur  les  métatarsiens  et  les 
espaces  interosseux.  Homologue  de  l’aponévrose  palmaire  profonde,  elle  se  perd  en 
haut,  comme  cette  dernière  le  fait  pour  le  carpe,  sur  les  éléments  fibreux  du  tarse; 
en  bas,  elle  se  continue  avec  le  bord  postérieur  du  ligament  transverse  du  méta- 
tarse ; sur  les  côtés,  enfin,  elle  s’attache  au  bord  externe  du  premier  métatarsien  et 
au  bord  interne  du  cinquième.  L’aponévrose  plantaire  profonde  est  généralement 
mal  différenciée,  difficilement  isolable  : c’est  moins  une  aponévrose  qu’une  couche 
de  tissu  cellulaire  lâche  plus  ou  moins  infiltré  de  graisse. 

B.  Muscles  interosseux.  — Les  muscles  interosseux  du  pied  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  main.  Ici,  comme  à la  main,  ils  se  distinguent  en 
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Fig.  741. 

Territoire  des  nerfs  cutanés  de 
la  région  plantaire. 

1.  rameau  calcanéen  et  rameau 
plantaire  du  tibial  postérieur.  — 
-,  saphène  interne.  — 3,  plantaire 
interne  (homologue  du  médian).  — 
4.  plantaire  externe  (homologue  du 
cubital). 
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interosseux  'plantaires  et  interosseux  dorsaux.  Ici  encore  ils  sont  au  nombre  de 
sept  : quatre  dorsaux,  pour  les  quatre  espaces  interosseux,  ; trois  plantaires,  pour 
les  trois  derniers  espaces  interosseux,  le  premier  espace  en  étant  dépourvu.  Les 
caractères  morphologiques  généraux  que  nous  avons  assignés  aux  interosseux  de 
la  main  conviennent  de  tous  points  aux  interosseux  du  pied  et  nous  renvoyons  le 

lecteur  à la  page  758,  ne  voulant 
pas  tomber  ici  dans  des  redites 
inutiles.  Une  seule  différence 
existe,  et  nous  avons  hâte  de 
l’indiquer,  c’est  que  l’axe  du  pied, 
au  lieu  d’être  situé  sur  l’orteil  du 
milieu,  comme  l’est  l’axe  de  la 
main,  passe  par  le  deuxième 
orteil.  C/est  la  paralysie  des  inter- 
osseux qui,  d’après  Duchenne, 
produirait  la  malformation  dite 
griffe  pied  creux,  qui  complique 
certains  pieds  bots. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  du  plan 
interosseux.  — Sur  le  plan  inter- 
osseux, entre  les  muscles  interos- 
seux et  l’aponévrose  plantaire  pro- 
fonde, cheminent  (fig.  742)  l’artère 
plantaire  externe,  des  veines,  des 
lymphatiques,  et  la  branche  pro- 
fonde du  nerf  plantaire  externe. 

a.  Artère  plantaire  externe.  — 
L’artère  plantaire  externe,  de  la 
base  du  cinquième  métatarsien  où 
nous  l’avons  laissée,  se  porte 
obliquement  en  avant  et  en  de- 
dans, en  décrivant  une  courbe 
à concavité  postéro-interne.  Elle 
arrive  ainsi  à l’extrémité  posté- 
rieure du  premier  espace  inter- 
métatarsien et  s’y  termine  en 
s’anastomosant  à plein  canal  avec 
l’artère  pédieuse,  qui,  de  dorsale  qu’elle  était  à son  origine,  est  devenue  plan- 
taire (p.  097).  Cette  portion  interosseuse  de  l’artère  plantaire  externe,  disposée 
en  arc,  répond  exactement  à l’arcade  palmaire  profonde  de  la  main  : c’est 
V arcade  plantaire.  Elle  émet  : lù  par  sa  concavité,  quelques  rameaux  sans  impor- 
tance, qui  se  perdent  dans  les  os  et  les  articulations  du  tarse;  2°  par  sa  convexité, 
les  interosseuses  plantaires  ; 3°  par  sa  face  supérieure,  les  per  forantes  postérieures . 
Les  interosseuses  et  les  perforantes  présentent  ici  la  même  disposition  qu’à  la 
main  (voy.  p.  760)  et  nous  nous  contenterons  de  les  signaler. 


Fig.  742. 

Région  plantaire,  couche  profonde  ou  interosseuse. 

1,  1’,  lambeaux  culanés.  — 2,  tendon  du  long  péronier  latéral, 
avec  : 2’,  sa  gaine  supérieure’;  2”.  2".  sa  gaine  plaulairc.  — 3,  adduc- 
teur du  gros  orteil.  — 4,  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  — 5,  5’, 
abducteur  oblique  et  abducteur  transverse  du  gros  orteil.  — 6,  ab- 
ducteur du  petit  orteil.  — 7,  court  fléchisseur  du  petit  orteil.  — 
n,  interosseux.  — 9,  fléchisseurs  des  orteils  perforants  et  perforés. 

— 10.  tendons  des  lombricaux.  — 11,  artère  plantaire  interne.  — 
12,  artère  plantaire  externe,  avec  : 13,  son  anastomose  avec  la  pé- 
dieuse ; 14,  rameaux  perforants;  15.  artères  interosscuses  plantaires. 

— 10,  collaterales  des  doigts.  — 17,  nerf  plantaire  interne.  - 18,  nerf 
plantaire  externe.  — 19,  ligament  calcanéo-cuboïdicn  inférieur. 


Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  direction,  l’arcade  plantaire  nous  présente  à considérer  deux 
portions  (fig.  738)  : une  portion  initiale  ou  oblique,  une  portion  terminale  ou  transversale.  Pour 
repérer  ces  deux  portions  de  l’arcade  sur  les  téguments  de  la  plante,  il  convient  de  tracer  deux 
lignes  : 1°  une  ligne  horizontale,  passant  à 8 ou  40  millimètres  en  avant  du  tubercule  du  premier 
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métatarsien  ; 2°  une  ligne  oblique  qui,  menée  de  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien, aboutirait  à la  partie  la  plus  interne  du  pli  plantaire  du  premier  orteil  (Delorme).  La  partie 
de  la  ligne  horizontale  comprise  entre  la  ligne  repère  de  la  cloison  interne  et  la  ligne  oblique 
répond  à la  portion  terminale  de  l’arcade.  La  partie  de  la  ligne  oblique  comprise  entre  la  ligne 
horizontale  et  la  ligne  repère  de  la  cloison  externe  correspond  à la  portion  initiale. 

L’arcade  plantaire,  entourée  de  deux  veines  et  accompagnée  jusqu’au  milieu  du  métatarse  par 
la  branche  profonde  ou  musculaire  du  nerf  plantaire  externe  (laquelle  se  trouve  placée  au-devant 
d’elle)  occupe  une  situation  très  profonde  (fig.  743).  Elle  repose  sur  l’extrémité  postérieure  des 
métatarsiens  et  des  interosseux,  sur  lesquels  elle  est  maintenue  appliquée  par  l’aponévrose  inter- 
osseuse. Elle  se  trouve  recouverte,  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  : 1°  par  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 2°  par  l’aponévrose  moyenne  ; 3°  par  le  court  fléchisseur  com- 


Fig.  743. 

Coupe  frontale  du  pied  gauche  passant  à 1 centimètre  en  avant  de  l’interligne  tarso-métatarsien  et  parallèle  à cet  inter- 
ligne (sujet  congelé  ; segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à montrer  les  rapports  de  l’arcade  plantaire  externe  ainsi  que  les  voies  d’accès  sur  cette  artère. 

1,  aponévrose  plantaire  moyenne,  avec  1’,  l’aponévrose  plantaire  interne,  et  1”,  l’aponévrose  plantaire  externe.  — 2,  cloison 
interne.  — 3,  cloison  externe.  — 4,  aponévrose  profonde.  — a,  court  fléchisseur  plantaire.  — 6,  tendons  du  long  fléchisseur, 
avec,  annexés  à ces  tendons,  les  muscles  lombricaux.  — 7,  abducteur  oblique  du  gros  orteil.  — 8,  faisceau  externe  du  court 
fléchisseur  du  gros  orteil,  et  8’,  faisceau  interne.  — 9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  — 10,  adducteur  du  gros  orteil.  — 
11,  interosseux  plantaire.  — 12,  interosseux  dorsal.  — 13,  muscles  de  la  loge  externe.  — 14,  extenseur  du  cinquième  orteil.  — 
13,  extenseur  du  quatrième  orteil,  et  13’,  tendon  du  pédieux  destiné  à cet  orteil.  — J 6,  extenseur  du  troisième  orteil,  et  16’,  fais- 
ceau du  pédieux  destiné  à cet  orteil.  — 17,  extenseur  du  deuxième  orteil,  et  17’.  faisceau  du  pédieux  destiné  à cet  orteil.  — 
18,  extenseur  du  gros  orteil,  et  18’.  tendon  du  pédieux  destiné  à cet  orteil.  — 19,  arcade  de  l’artere  plantaire  externe  sectionnée- 
suivant  sa  longueur  : elle  vient  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  terminaison  de  l’artère  pédieuse,  en  20.  — 21.  branche 
musculaire  du  nerf  plantaire  externe  accompagnant  l'arcade,  et  21’,  branche  de  ce  même  nerf  destinée  à fournir  des  collatéraux 
aux  deux  derniers  orteils.  — 22,  artère  plantaire  interne.  — 23,  nerf  plantaire  interne  divisé  en  deux  branches. 

a,  voie  d’accès  sur  la  portion  initiale  de  l’arcade  plantaire,  et  b , voie  d’accès  sur  la  portion  terminale  : la  flèche  indique'les 
plans  qu’il  faut  traverser  (trait  pleini  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir  ce  vaisseau.  — c,  voie  d’accès  sur  les  méta- 
tarsiens : cette  même  voie  permet  d’aborder  l’arcade  de  la  plantaire  après  résection  du  troisième  métatarsien. 

mun  des  orteils;  4°  par  le  long  fléchisseur  commun  et  son  accessoire;  o°  par  le  faisceau  obliquo 
de  l’abducteur  du  gros  orteil.  Une  incision,  faite  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  repère  de  la 
cloison  externe  (fig.  743.  a)  et  dont  le  milieu  correspond  au  croisement  de  la  ligne  repère  de  la 
cloison  externe  avec  la  ligne  repère  de  la  portion  oblique  de  l’arcade,  cette  incision,  disons- 
nous,  conduit  sur  l’artère  après  section  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  et  après  écartement  en 
dedans  du  court  fléchisseur  plantaire,  du  long  fléchisseur  et  du  bord  externe  de  l’abducteur 
oblique  du  gros  orteil.  La  branche  musculaire  du  nerf  plantaire,  qui  suit  dans  son  trajet  le  vais- 
seau artériel,  constitue  au  cours  de  cette  découverte  un  repère  précieux  (Delorme). 

b.  Veines  et  lymphatiques.  — L’arcade  plantaire  est  accompagnée  de  deux  veines 
constituant  les  arcades  veineuses  plantaires  : elles  sont,  dans  certains  cas,  très- 
volumineuses.  Quant  aux  lymphatiques,  ils  suivent  eux  aussi  le  trajet  des  arcades 
veineuses  et  artérielle  et  aboutissent  au  ganglions  du  creux  poplité. 

c.  Branche  profonde  du  nerf  plantaire  externe.  — La  branche  profonde  du  nerf 
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plantaire  externe,  après  avoir  fourni  deux  filets  au  troisième  et  au  quatrième  lom- 
brical,  s’engage  avec  l’artère  sur  le  plan  interosseux  de  la  région  et  s’y  résout  en 
un  riche  bouquet  de  rameaux  divergents,  destinés  à tous  les  interosseux  pal- 
maires, à tous  les  interosseux  dorsaux  et,  enfin,  aux  deux  faisceaux  oblique  et 
transverse  de  l’abducteur  du  gros  orteil. 

7°  Plan  squelettique.  — Le  squelette  de  la  région  plantaire  est  constitué,  en  avant 
par  la  face  inférieure  des  métatarsiens,  en  arrière  par  la  face  inférieure  des  os  du 
tarse  (cunéiformes,  cuboïde,  scaphoïde,  astragale,  calcanéum). 

Ces  divers  os  forment,  en  s’articulant  les  uns  avec  les  autres,  une  voûte  que  nous 
étudierons  plus  loin  à propos  des  os  et  des  articulations  du  pied.  Disons  ici  seule- 
ment que  des  ligaments  puissants  revêtent  la  face  inférieure  des  os  du  tarse  et  con- 
tribuent à maintenir  la  solidité  de  la  voûte  plantaire.  Ce  sont  : 1°  en  dedans,  le 
ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  avec  son  noyau  cartilagineux;  2°  en 
dehors,  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  plantaire  ou  grand  ligament  de  la  plante. 
Ce  dernier  ligament,  on  le  sait,  revêt  la  forme  d’un  éventail  à base  dirigée  en 
avant.  Il  est  formé  de  deux  plans  de  fibres,  un  plan  profond  s’arrêtant  sur  le 
cuboïde,  un  plan  superficiel  allant  jusqu’aux  métatarsiens  : ces  deux  plans  sont 
séparés  l’un  de  l’autre  par  le  tendon  du  long  péronier  latéral. 

§ 3 — ORTEILS 

Les  orteils  ou  doigts  du  pied  sont  les  homologues  des  doigts  de  la  main  : ce  sont 
des  appendices,  indépendants  les  uns  des  autres,  assez  mobiles,  qui  se  détachent  du 
bord  antérieur  du  pied  et  le  terminent.  Au  nombre  de  cinq,  ils  se  distinguent  par  les 
désignations  numériques  de  premier , deuxième , troisième,  etc...  en  allant  de  de- 
dans en  dehors.  Le  premier  est  encore  appelé  gros  orteil;  le  cinquième,  petit  orteil. 

Comparés  aux  doigts,  les  orteils  en  diffèrent  avant  tout  par  leur  extrême  brièveté. 
Dépossédés  au  profit  de  la  main  de  la  fonction  de  préhension,  sans  rôle  important 
dans  la  locomotion,  ils  se  sont  peu  à peu  atrophiés  : ils  ne  sont  plus  que  des  forma- 
tions rudimentaires.  Ainsi  réduits,  ils  ne  servent  qu’à  agrandir  en  avant  la  base  de 
sustentation  du  corps  et  leur  ablation  n’apporte  pas  de  trouble  bien  appréciable 
dans  la  marche. 

Les  cinq  orteiis  diffèrent  entre  eux  par  leur  volume  et  par  leur  longueur.  Au 
point  de  vue  volume,  le  gros  orteil  l’emporte  toujours,  et  de  beaucoup,  sur  tous 
les  autres  : il  a des  dimensions  relativement  colossales  et,  comme  le  fait  remarquer 
Paulet,  cette  disproportion  entre  le  premier  orteil  et  les  quatre  autres  n’est,  chez 
aucun  animal,  aussi  prononcée  que  dans  l’espèce  humaine.  En  ce  qui  concerne  la 
longueur,  le  deuxième  orteil  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le  plus  long  des  cinq. 
Viennent  ensuite  le  premier  orteil  et  puis,  par  longueur  décroissante,  le  troisième, 
le  quatrième  et  le  cinquième.  Ce  dernier  est  tellement  réduit  que  son  extrémité 
antérieure  répond  à l’articulation  interphalangienne  du  gros  orteil.  Dans  leur 
ensemble,  les  cinq  orteils  décrivent,  par  leur  extrémité  libre,  une  courbe  assez 
régulière  dont  la  convexité  regarde  en  avant  et  en  dehors. 

Leur  déchéance  organique  mise  à part,  les  doigts  de  pied  sont  constitués  anato- 
miquement sur  le  même  type  que  les  doigts  de  la  main,  et  la  description  que  nous 
avons  donnée  de  ceux-ci  dans  le  chapitre  précédent  (p.  772),  nous  permettra  d’être 
bref  dans  la  description  de  ceux-là.  Vous  n’insisterons  guère  que  sur  les  diffé- 
rences qui  les  séparent. 
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Chacun  des  orteils  nous  présente,  comme  le  pied,  auquel  il  fait  suite,  deux 
régions  : l’une  supérieure  ou  dorsale  ; l’autre  inférieure  ou  plantaire.  Nous  étu- 
dierons tout  d’abord,  pour  chacune  de  ces  deux  régions,  ses  limites,  sa  forme  exté- 
rieure et  les  différents  plans  qui  les  constituent.  Nous  décrirons  ensuite,  dans  une 
division  commune,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  deux  régions. 

Normalement,  les  orteils  sont  juxtaposés  les  uns  )a  côté  des  autres  et,  d’autre  part,  ils  sont 
placés  dans  le  prolongement  des  métatarsiens,  autrement  dit  l’axe  de  chacun  d’eux  se  continue 
avec  celui  du  métatarsien  correspondant.  Mais  ils  se  dévient  très  fréquemment,  soit  sous  l’influence 
de  causes  mécaniques  (chaussures  trop  serrées  ou  trop  courtes),  soit  du  fait  d’une  rétraction 
tendineuse  ou  ligamenteuse.  Leur  déviation  peut  se  produire  vers  la  face  dorsale  ou  bien  vers  la 
face  plantaire  ou  encore  latéralement. 

Parmi  les  diverses  déviations  que  présentent  les  orteils,  il  en  est  deux  qui  méritent  une  men- 
tion spéciale,  en  raison  de  la  gêne  qu’elles  apportent  à la  marche  et  des  interventions  chirugicales 


Fig.  744. 

Orteil  en  marteau,  vu  sur  une  coupe  sagittale  du  pied 
passant  par  le  deuxième  orteil  ( schématique ). 

1,  deuxième  orteil,  en  marteau.  — 2,  première  phalange. 
— 3,  deuxième  phalange.  — 4.  troisième  phalange.  — 5,  mé- 
tatarsien. — 6,  troisième  orteil.  — 7,  quatrième  orteil.  — 8, 
cinquième  orteil.  — 9,  hourse  séreuse. 

(La  flèche  indique  la  résection  qu’il  faut  faire  subir  à la 
tète  de  la  première  phalange  pour  obtenir  la  correction  de 
la  déviation  de  l’orteil). 


Fig.  745. 

Hallux  valgus,  avec,  en  lignes  pointillées,  les  contours 
du  premier  métatarsien  et  des  phalanges  du  gros  orteil. 

i,  gros  orteil  dévié  en  valgus,  avec  1’,  son  squelette  vu 
en  pointillé.  — i.  bourse  séreuse  pathologique,  située  sur 
le  côté  interne  de  la  tête  du  premier  métatarsien  {oignon  la- 
téral). — 3,  premier  métatarsien,  avec  : 3’,  portion  liyperos- 
tosée  de  la  tète  de  cet  os  ; 3”,  limite  de  la  résection  qu’il 
faut  faire  subir  à la  tète  du  métatarsien  pour  pouvoir  ra- 
mener l'orteil  dans  la  rectitude. 


qu’elles  nécessitent  parfois,  ce  sont  Yorteil  en  marteau  et  Y hallux  valgus.  — L’orteil  en  marteau 
(fig.  744)  se  caractérise  par  l’extension  forcée  de  la  première  phalange  sur  le  métatarsien  corres- 
pondant et  par  la  flexion  exagérée  des  deux  dernières  phalanges  sur  la  première  ; la  tête  de  la 
première  phalange  fait  sur  le  dos  de  l’orteil  une  saillie  très  accusée  sur  laquelle  frotte  la  chaussure 
{d’où  formation  à ce  niveau  d’un  durillon  et  d’une  bourse  séreuse  qui  peut  s’enflammer),  tandis  que 
la  dernière  phalange  repose  sur  le  sol  par  sa  pulpe  (d’où  douleurs  vives  pendant  la  marche).  La 
résection  de  la  tête  de  la  première  phalange  permet  de  ramener  l'orteil  dans  la  rectitude.  — L ’ hal- 
lux valgus  (fig.  745)  ne  se  rencontre  que  sur  le  gros  orteil.  Il  est  caractérisé  par  la  déviation  en 
dehors  de  ce  gros  orteil  : celui-ci,  au  lieu  d’être  dans  le  prolongement  du  premier  métatarsien, 
forme  avec  lui  un  angle  à sommet  dirigé  en  dedans.  Le  sommet  de  l’angle,  toujours  très  saillant, 
répond  à la  partie  interne  de  la  tête  du  métatarsien,  qui,  abandonnée  par  l’orteil  dévié  en  dehors, 
s’est  hypertrophiée  et  déformée.  Ici  encore,  en  raison  des  frottements  qui  se  produisent  pendant 
la  marche,  il  se  développe  au  niveau  de  la  saillie  métatarsienne  un  durillon  et,  sous  ce  durillon, 
une  bourse  séreuse  [oignon  latéral ) qui  communique  souvent  avec  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne ; cette  bourse  séreuse  peut  s’enflammer  et  son  inflammation  présente,  du  fait  de  la 
■communication  possible  avec  l’articulation,  une  gravité  particulière.  La  résection  de  la  tête  du 
métatarsien,  soit  la  résection  limitée  à la  saillie  interne,  soit  la  résection  totale,  permet,  ici  comme 
■dans  le  cas  d’orteil  en  marteau,  de  ramener  le  gros  orteil  dans  l’axe  du  métatarsien. 


A)  — RÉGION  SUPÉRIEURE 

La  région  supérieure  ou  dorsale  comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  se 
disposent  au-dessus  des  phalanges. 

1°  Limites.  — Les  limites  sont  assez  nettes  : 1°  en  arrière,  du  côté  du  pied,  une 
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ligne  transversale,  assez  régulièrement  courbe,  passant  par  les  espaces  interdigi- 
taux ; 2°  en  avant,  l’extrémité  libre  de  l’ongle  ; 3°  sur  les  côtés,  deux  lignes  antéro- 
postérieures, l’une  interne,  l’autre  externe,  répondant  au  bord  des  phalanges. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  La  région  dorsale  des  orteils,  convexe 
transversalement  (fig.  746),  est  plus  large  en  avant  (au  niveau  de  l’extrémité 
libre)  qu’en  arrière  A l’inverse  de  ce  qui  s’observe  au  niveau  de  la  région  dorsale 

des  doigts,  elle  ne  nous  présente  pas  de  plis  de  loco- 
motion, sauf  parfois  au  niveau  de  l’articulation  pha- 
langicnne  du  gros  orteil. 

L’exploration,  facile  d’ordinaire  en  raison  des 
faibles  dimensions  des  orteils  et  de  la  minceur  des 
parties  molles,  permet  de  reconnaître  aisément  le 
squelette  et  les  interlignes  articulaires. 

3°  Plans  constitutifs.  — Nous  rencontrons  succes- 
sivement, dans  la  région  dorsale  des  orteils  : 1°  la 
peau;  2°  le  (issu  cellulaire  sous-cutané;  3°  une 
couche  fibreuse  ou  plutôt  tendineuse  ; 4°  le  plan 
squelettique . 

A . Peau.  — Plus  mince  et  plus  mobile  que  dans 
la  région  plantaire,  la  peau  est,  ici  comme  aux 
doigts,  un  siège  de  prédilection  pour  les  engelures. 
Elle  nous  présente  au  niveau  de  la  première  pha- 
lange quelques  poils,  à la  base  desquels  s’ouvrent 
des  glandes  sébacées  : elles  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  de  furoncles  identiques  à ceux  que  nous 
avons  déjà  signalés  dans  la  région  dorsale  des 
doigts.  Les  frottements  de  la  chaussure  détermi- 
nent souvent  sur  la  peau  des  excoriations,  qui,  pendant  la  marche,  provoquent 
des  douleurs  vives  et  qui,  de  plus,  lorsqu’elles  s’infectent,  sont  susceptibles  de  se 
compliquer  de  lymphangite,  d’adénite  et  de  phlegmons  parfois  très  graves.  La 
chaussure  peut  également  produire,  au  niveau  du  point  comprimé,  une  sorte  de 
durillon  formé  par  la  prolifération  de  l’épiderme,  durillon  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  cor  : chacun  sait  que  cette  prolifération  épidermique  localisée  entraîne, 
par  suite  de  la  pression  douloureuse  qu’elle  exerce  sur  les  papilles  du  derme,  une 
gêne  plus  ou  moins  considérable  de  la  marche. 

A l’extrémité  antérieure  de  la  région,  nous  trouvons  l 'ongle.  Celui-ci  ne  se 
distingue  de  l’ongle  des  doigts  que  par  ses  dimensions  plus  faibles  et  par  ce 
fait  qu’au  niveau  du  dernier  orteil  (souvent  même  au  niveau  des  deux  derniers 
orteils),  il  est  presque  toujours  atrophié  et  déformé  par  la  compression  de  la 
chaussure. 

C’est  sur  les  orteils  et  presque  exclusivement  sur  le  gros  orteil  que  se  rencontre, 
comme  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  le  signaler,  l’affection  décrite  sous  le  nom 
d 'ongle  incarné  ou  onyxis  latérale.  Cette  affection  se  caractérise,  comme  on  le  sait, 
par  la  pénétration  du  rebord  externe  de  l’ongle  dans  le  sillon  unguéal  et  par  l’ulcé- 
ration fongueuse  de  ce  sillon.  C’est  également  au  niveau  du  gros  orteil  que  s’ob- 
serve Yexostose  sous-unguéale  (Dupuytrex,  Gosselin),  tumeur  de  nature  osseuse, 
implantée  sur  la  phalangette  et  développée  entre  cette  dernière  et  l’ongle  qu’elle 
refoule  vers  le  haut. 


Fig.  74G. 

Forme  extérieure  de  la  région 
dorsale  des  orteils. 


a,  gros  orteil,  et  a,  deuxième  orteil. 
— b,  dos  du  pied. 

1,  première  phalange.  — 2,  deuxième 
phalange.  — 3,  troisième  phalange.  — 
4,  ongle. 


PIED 


1023 


B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Il  forme  une  couche  mince,  lamelleuse,  peu 
chargée  en  graisse,  dans  laquelle  cheminent 
(h g.  "47)  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  (voy. 
plus  loin). 

C.  Couche  tendineuse.  — Ici  comme  aux  doigts, 

•cette  couche  tendineuse  est  constituée  par  les  ten- 
dons extenseurs.  — Les  quatre  premiers  orteils 
possèdent  chacun  deux  tendons,  le  tendon  de 
l’extenseur  jambier  et  le  tendon  du  court  exten* 
seur  ou  pédieux.  Ces  deux  tendons  restent  dis- 
tincts  pour  le  gros  , orteil,  le  tendon  du  pédieux 
allant  s’insérer  sur  l’extrémité  postérieure  de  la 
première  phalange  et  le  tendon  de  l’extenseur 
propre  sur  la  phalange  unguéale  ; ils  se  fusion- 
nent pour  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
•orteils  et  le  tendon  unique  ainsi  formé,  mince  et 
lamelliforme,  va  se  fixer  sur  les  deux  dernières 
phalanges  de  la  même  façon  que  les  tendons 
•extenseurs  des  doigts.  — Quant  au  petit  orteil, 
il  ne  possède  qu’un  seul  tendon,  le  pédieux, 
comme  on  lé  sait,  ne  lui  envoyant  pas  de 
faisceau.  Les  tendons  extenseurs,  ici  encore 
comme  aux  doigts,  reçoivent  sur  leurs  bords 
les  expansions  des  muscles  lombricaux  et  inter- 
osseux. 

D.  Plan  squelettique.  — Le  plan  squelettique 
est  formé  par  la  face  convexe  des  phalanges  et  par  la  face  dorsale  de  leurs  arti- 
culations. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  — (Voy.  plus  loin,  p.  102o.) 

B)  — RÉGION  INFÉRIEURE 

La  région  inférieure  ou  plantaire  des  orteils  comprend  l’ensemble  des  parties 
molles  qui  se  disposent  à la  face  inférieure  des  phalanges. 

1°  Limites.  — Les  limites  sont,  à peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  celles  de  la 
région  supérieure,  savoir  : t°  en  avant,  l’extrémité  antérieure  de  l’ongle  ; 2°  sur  les 
cotés,  deux  lignes  antéro-postérieures,  répondant  aux  bords  des  phalanges  ; 3°  en 
arrière,  le  sillon  déjà  décrit  à propos  de  la  plante  du  pied  sous  le  nom  de  pli 
digito-plantaire.  Il  est  à remarquer  que,  en  raison  de  l’obliquité  des  espaces  inter- 
digitaux (ces  espaces  n’étant  pas  verticaux,  mais  obliques  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant),  la  région  inférieure  des  orteils  s’étend  moins  loin,  en  arrière, 
que  la  région  supérieure  : autrement  dit,  elle  est  un  peu  moins  longue  que  cette 
dernière. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  — La  face  inférieure  des  orteils  (fig.  748),  con  - 
vexe  dans  le  sens  transversal,  concave  au  contraire  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
nous  présente,  comme  la  face  palmaire  des  doigts,  un  certain  nombre  de  plis  de 
locomotion;  mais  ces  plis  n’ont  ici  aucune  importance.  Elle  se  termine  en  avant  par 


Fig.  747. 

Face  dorsale  du  deuxième  orteil, 
plan  superficiel. 


I,  lambeaux  cutanés.  — 2,  vaisseaux  col- 
latéraux dorsaux.  — 3,  nerfs  collatéraux 
dorsaux.  — 4,  rameaux  nerveux  provenant 
des  collatéraux  plantaires  correspondants.  — 
o,  aponévrose.  — 6,  tendon  de  l’extenseur, 
vu  par  transparence. 
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une  extrémité  élargie  et  plus  ou  moins  arrondie,  qui  est  la  seule  portion  de  l’orteil 
prenant  point  d’appui  sur  le  sol.  Chez  beaucoup  de  sujets,  et  seulement  au  niveau 
des  trois  ou  quatre  derniers  orteils,  cette  extrémité  élargie  arrive  jusqu’au  contact 

du  bourrelet  digito-plantaire  et  délimite  avec  lui  un 
sillon  profond,  où  se  cache  le  reste  de  la  face  plantaire 
et  où,  chez  les  sujets  peu  soigneux  de  leur  personne, 
s’accumulent  les  poussières  et  les  débris  épidermiques. 
Il  est  alors  nécessaire,  pour  découvrir  toute  l’étendue 
de  la  -région  et  la  rendre  accessible  à l’exploration,  de 
relever  l’extrémité  terminale  de  l’orteil  et  de  mettre 
celui-ci  en  hyperextension. 

3P  Plans  constitutifs.  — La  dissection  nous  montre 
successivement  à la  face  inférieure  des  orteils  : 1°  la 
peau ; 2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 3°  une  gaine 
fibreuse , destinée  aux  tendons  fléchisseurs  ; 4°  les  ten- 
dons fléchisseurs  ; 5°  le  plan  squelettique. 

A.  Peau.  — La  peau,  dépourvue  de  poils  et  de  glan- 
des sébacées,  est,  dans  son  ensemble,  épaisse  et  peu 
mobile.  Son  épaisseur,  toutefois,  varie  notablement 
suivant  les  points  examinés  : particulièrement  accusée 
au  niveau  de  la  dernière  phalange,  la  seule  qui,  nous 
le  rappelons,  appuie  normalement  sur  le  sol,  elle  est 
beaucoup  moins  marquée  dans  le  reste  de  la  région, 
notamment  sur  les  faces  latérales  et  là  où  la  peau  est 
recouverte  par  le  bourrelet  digito-plantaire.  En  ces  points,  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server chez  les  sujets  atteints  d’hypcridrose  ou  encore  chez  ceux  qui  négligent  les 
soins  de  propreté,  des  fissures  et  des  exulcérations  qui  gênent  plus  ou  moins  la 
marche.  On  y rencontre  également,  pendant  la  période  secondaire  de  la  syphilis, 
des  sortes  de  plaques  muqueuses. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  présente 
la  même  disposition  qu’à  la  région  palmaire  des  doigts  : il  est  formé  par  des  trac- 
tus  fibreux  qui,  partant  de  la  gaine  des  fléchisseurs,  vont  se  fixer  à la  face  profonde 
du  derme,  et  qui  circonscrivent  entre  eux  un  système  d’aréoles  dans  lesquelles  se 
tassent  de  petits  pelotons  adipeux.  Dans  son  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  et 
nerfs  (fig.  749, A).  Nous  les  étudierons  plus  loin. 

C.  Gaine  fibreuse  des  fléchisseurs.  — Ici  encore  comme  aux  doigts,  nous  trou- 
vons, au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  lame  fibreuse 
résistante,  qui  vient  s’attacher  par  ses  bords  sur  les  bords  correspondants  des  pha- 
langes et  qui  maintient  les  tendons  fléchisseurs  appliqués  contre  le  squelette  : c’est 
la  'gaine  fibreuse  des  fléchisseurs  (fig.  749,B).  Elle  commence,  en  arrière,  au  niveau 
de  l’articulation  phalangienne,  où  elle  fait  suite  à l’aponévrose  plantaire,  et  se 
termine,  en  avant,  sur  la  troisième  phalange. 

D.  Tendons  des  fléchisseurs  et  leurs  gaines.  — Chacun  des  quatre  orteils  externes, 
comme  chacun  des  quatre  derniers  doigts,  reçoit  deux  tendons  fléchisseurs 
(fig.  749,  B)  : 1°  un  tendon  qui  est  fourni  parle  court  fléchisseur  plantaire  et  qui 
vient  se  fixer,  après  s’être  laissé  traverser  (d’où  son  nom  de  tendon  perfore)  par 
le  tendon  du  long  fléchisseur,  sur  les  cotés  de  l’extrémité  supérieure  de  la  deuxième 
phalange;  2°  un  tendon  qui  provient  du  long  fléchisseur  et  qui  vient  s’attacher 


Forme  extérieure  de  la  région 
inférieure  des  orteils. 


a,  gros  orteil,  et  a.  deuxième  or- 
teil. — b,  plante  du  pied. 

1,  première  phalange.  — 2, 
deuxième  phalange.  — 3.  troisième 
phalange. 


PIED 


1025 


sur  l’extrémité  supérieure  de  la  dernière  phalange,  après  s’être  engagé  dans  la 
boutonnière  (d’où  son  nom  de  tendon  perforant)  que  lui  offre  le  tendon  précédent. 

Le  gros  orteil,  comme  le  pouce,  ne  possède  qu’un  seul  tendon  fléchisseur,  celui 
du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  : il  s’insère  sur  l’extrémité  supérieure 
de  la  deuxième  phalange. 

Les  tendons  fléchisseurs  sont  fréquemment  rétractés  et  c’est  à leur  rétraction 
que  l’on  a attribué  la  déviation  que  nous  avons  signalée  plus  haut  sous,  le  nom 
d'orteil  en  marteau  (voy.  p.  1021). 

Sur  chaque  orteil,  les  tendons  fléchisseurs  glissent  dans  la  coulisse  ostéo-fibreuse 
que  leur  forme  la  gaine  fibreuse  sus-indiquée  avec  la  face  inférieure  du  squelette, 
grâce  à l’existence  d'une  synoviale  dont  la  disposition  générale  est  la  même  que 


Fig.  749. 

Face  plantaire  du  deuxième  orteil  : A,  plan  superficiel  ; B,  plan  profond. 


1.1',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  — 2,  gaine  fibreuse.  — 3,  artère 
et  veines  collatérales  plantaires.  — 4,  nerfs  collatéraux  plantaires.  — 5,  tendon  du  fléchisseur  perforant.  — - 6,  tendon 
du  fléchisseur  perforé.  — 7,  premier  lombrical.  — 8,  deuxième  lombrical.  — 9,  9’,  méso-tendon. 

celle  des  doigts.  Ces  gaines  synoviales  des  orteils  sont  toutefois  beaucoup  plus 
courtes  (elles  ne  dépassent  pas,  en  arrière,  la  tête  des  métatarsiens)  et,  de  plus, 
elles  ne  communiquent  jamais  avec  les  synoviales  tarsiennes  (Maslieurat).  Néan- 
moins leur  inoculation  septique  peut,  ici  comme  aux  doigts,  se  compliquer  d’acci- 
dents graves  et  notamment  de  fusées  purulentes  dans  la  plante  du  pied  et  même 
dans  la  jambe.  Ces  accidents,  on  le  sait,  s’observaient  fréquemment  à la  période 
pré-antiseptique  à la  suite  de  la  désarticulation  des  orteils  et  se  terminaient  par- 
fois par  la  mort  des  malades. 

E.  Plan  squelettique.  — Le  plan  squelettique  de  la  région  est  représenté  par  la 
face  inférieure,  concave,  des  phalanges  et  par  leurs  articulations. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs  des  orteils.  — Les  artères,  veines,  lymphatiques  et  nerfs 
des  orteils  (fig.  747  et  749,  A)  se  disposent  exactement  comme  ceux  des  doigts. 

.1.  Artères.  — Ici  encore,  nous  avons  deux  artères  collatérales,  l’une  droite. 


ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  — T.  II. 
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l’autre  gauche,  issues  des  interosseuses  plantaires,  elles  se  portent  d’arrière  en 
avant  en  longeant  chacune  le  coté  correspondant  de  l’orteil.  Elles  vont  ainsi  jusqu’à 
la  pulpe,  où  elles  se  terminent  en  formant  un  riche  réseau.  A ces  collatérales  plan- 
taires, qui  sont  constantes,  s’ajoutent  parfois  des  collatérales  dorsales,  provenant 
des  interosseuses  dorsales  : mais  ces  dernières  collatérales,  quand  elles  existent, 
sont  presque  toujours  de  petit  calibre. 

B.  Veines.  — Les  veines  des  orteils  se  jettent,  pour  chacun  d’eux,  dans  deux 
veines  collatérales,  lesquelles  se  rendent  au  réseau  dorsal  du  pied. 

C.  Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  forment,  dans  toule  l’étendue  de  l’orteil, 
un  riche  réseau  superficiel  : les  mailles  de  ce  réseau  sont,  sur  la  face  plantaire, 
plus  fines  et  plus  serrées  que  sur  la  face  dorsale.  Les  troncules  qui  en  partent  con- 
vergent, les  uns  vers  le  côté  interne,  les  autres  vers  le  coté  externe  de  l’orteil  cor- 
respondant et  s’y  réunissent  en  quatre  petits  troncs  collatéraux,  deux  de  chaque 
coté.  Ces  lymphatiques  collatéraux  se  dirigent  d’avant  en  arrière,  parallèlement 
aux  artères  collatérales,  au-dessus  desquelles  ils  sont  situés.  Ils  arrivent  ainsi  à la 
racine  de  l’orteil  et,  là,  passent  dans  le  réseau  du  dos  du  pied.  Ils  aboutissent,  en 
définitive,  aux  ganglions  superficiels  de  l’aine.  Leur  inflammation  ( lymphangite ) 
s’observe  fréquemment  à la  suite  des  excoriations  ou  des  plaies  infectées  des 
orteils:  elle  peut  se  compliquer,  comme  on  le  sait,  de  phlegmons  et  d’adénites,  et 
même  parfois,  notamment  chez  les  sujets  diabétiques  ou  albuminuriques,  d’acci- 
dents généraux  graves. 

D.  Nerfs.  — Comme  les  doigts,  les  orteils  reçoivent  chacun  quatre  rameaux  ner- 
veux, qui  cheminent  deux  à deux  le  long  de  leurs  bords.  De  ces  quatre  nerfs  col- 
latéraux, deux  se  distribuent  principalement  à la  face  inférieure  (ils  envoient, 
cependant,  à la  face  dorsale,  un  filet  sous-unguéal  »,  ce  sont  les  collatéraux  plan- 
taires, que  l’on  distingue  en  interne  et  externe.  Les  deux  autres  sont  destinés  à la 
face  supérieure,  ce  sont  les  collatéraux  dorsaux  que  l’on  distingue  également  en 
interne  et  externe. 

Les  collatéraux  des  orteils  présentent  à peu  de  chose  près  le  même  mode  de  dis- 
tribution que  ceux  des  doigts  et  nous  croyons  inutile  d’y  revenir  (voy.  p.  783). 
Nous  nous  contenterons  d’indiquer  leur  provenance. 

1°  Des  dix  nerfs  collatéraux  plantaires,  les  sept  premiers,  en  allant  du  pouce  au 
cinquième  orteil,  sont  fournis  (fig.  741)  par  le  nerf  plantaire  interne  (homologue  du 
médian)  ; les  trois  derniers  émanent  du  plantaire  externe  (homologue  du  cubital)  ; 

2°  Des  dix  collatéraux  dorsaux,  les  sept  premiers  (quelquefois  les  neuf  premiers) 
proviennent  (fig.  727)  du  nerf  musculo-cutané,  branche  du  sciatique  poplité 
externe  ; les  trois  derniers  (quelquefois  le  dernier  seulement)  sont  fournis  par  le 
nerf  saphène  externe,  branche  du  sciatique  poplité  interne.  Ajoutons  que  le 
deuxième  et  ie  troisième  des  collatéraux  dorsaux  sont  renforcés  par  le  tibial  anté- 
rieur et,  quelquefois  même,  sont  fournis  par  ce  dernier  tronc  nerveux. 

§ 4 OS  ET  ARTICULATIONS  DU  PIED 

Le  pied,  est  constitué  par  vingt-six  os,  articulés  entre  eux  et  disposés  en  trois 
groupes  distincts,  qui  sont,  en  allant  d’arrière  en  avant  : le  tarse,  le  métatarse , les 
phalanges  des,  orteils.  Nous  décrirons  tout  d’abord  ces  divers  os;  nous  étudierons 
ensuite  les  articulations  qui  les  unissent. 
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1°  Os  du  tarse.  — Au  nombre  de  sept,  les  os  du  tarse  (fig.  750,  Toi,  752  et  753) 
forment  deux  rangées  : 1°  une  rangée  postérieure,  qui  comprend  l’astragale  en 
haut,  et  le  calcanéum  en  bas;  2°  une  rangée  antérieure,  qui  comprend,  à son  tour, 
en  dehors  le  cuboïde,  et  en  dedans  le  scaphoïde  portant  sur  sa  face  antérieure 
les  trois  cunéiformes. 

a)  V astragale,  un  des  os  les  plus  importants  du  pied,  a été  étudié  plus  haut  à 
propos  du  cou-de-pied  (p.  980). 

û)  Le  calcanéum , le  plus  volumineux  des  os  du  tars,e,  est  allongé  d’avant  en 
arrière  et  aplati  transversalement.  Il  présente  une  forme  irrégulièrement  cuboïdale 


Fig.  750. 

Le  pied,  vu  par  sa  face  supérieure 
ou  dorsale  (T.). 


1,  calcanéum.  — 2,  astragale.  — 3,  scaphoïde.  — 
4,  cuboïde.  — 5,  premier  cunéiforme.  — G,  7,  deuxième 
et  troisième  cunéiformes.  — 8,  première  phalange,  et  9 , 
deuxième  phalange  du  gros  orteil.  — 10,  première  pha- 
lange, 11,  deuxième  phalange,  et  12,  troisième  phalange 
des  orteils.  — I,  II,  111,  IV,  V,  les  cinq  métatarsiens. 


Fig.  751. 

Le  pied,  vu  par  sa  face  inférieure 
ou  plantaire  (T.). 


De  1 à 12,  même  légende  que  dans  la  figure  750.  — 
13,  gouttière  du  cuboïde  pour  le  passage  du  tendon  du 
long  péronier  latéral.  — 14,  os  sésamoïde  interne,  et  15', 
os  sésamoïde  externe  de  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne du  gros  orteil.  — 1,  II,  III,  IV,  V,  les  cinq  méta- 
tarsiens. 


et  possède  par  conséquent  six  faces  : une  face  supérieure,  une  face  inférieure,  une 
face  externe,  une  face  interne,  une  face  antérieure,  une  face  postérieure.  La  face 
supérieure  s’articule  avec  l’astragale  dans  ses  deux  tiers  antérieurs.  Elle  nous  pré- 
sente, à cet  effet,  deux  facettes:  1°  une  facette  antéro-interne,  allongée  et  concave 
d’avant  en  arrière;  2° une  facette  postéro-externe,  convexe  d’avant  en  arrière  et  plus 
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large  que  la  précédente.  Les  deux  facettes  en  question  sont  séparées  l’une  de  l’autre 
par  une  rainure  oblique  en  avant  et  en  dehors,  qui,  avec  la  rainure  semblable  creu- 
sée sur  la  face  inférieure  de  l’astragale,  forme  le  creux  astragalo-calcanéen  ou 
sinus  du  tarse , que  nous  retrouverons  plus  loin.  — La  face  inférieure  nous  offre, 
en  arrière,  deux  saillies  osseuses  toujours  très  apparentes:  ce  sont  les  tubérosités 
interne  et  externe.  — La  face  externe  répond  à la  peau.  Nous  y rencontrons,  à la 
réunion  de  son  tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs,  un  tubercule,  le 
tubercule  externe  du  calcanéum,  qui  sépare  les  deux  gouttières  où  passent  les  ten- 
dons des  péroniers.  — La  face  interne , fortement  excavée,  forme  avec  le  ligament 
annulaire  interne  du  tarse  le  canal  calcanéen.  Elle  nous  présente,  en  haut  et  en 
avant,  une  forte  saillie,  sur  laquelle  repose  la  partie  interne  de  l'astragale  : c’est  la 
petite  apophyse  du  calcanéum.  Cette  petite  apophyse  supporte  presque  à elle  seule 
la  tête  et  le  col  de  l’astragale,  d’où  son  nom  de  suslenlaculum  tali.  Sur  le  pied  nor- 
mal, elle  est  une  dépendance  du  col  du  calcanéum  ; sur  le  pied  plat,  elle  a reculé 
en  quelque  sorte  jusque  sur  le  corps  de  cet  os.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  dans 
ces  cas,  la  tête  de  l’astragale  se  subluxe  (voy.  p.  981)  et  pourquoi  la  voûte  interne 
du  pied,  au  lieu  de  rester  superposée  à l’externe  (voy.  p.  1038),  tombe  en  quelque 
sorte  et  se  juxtapose  à elle  (Toubebt,  Thèse  de  Lyon,  1890).  — La  face  antérieure 
possède  une  facette  concave  de  haut  en  bas,  convexe  transversalement,  destinée  à 
s’articuler  avec  le  cuboïde.  Cette  facette  est  supportée  par  une  sorte  de  colonne 
osseuse  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  grande  apophyse  du  calcanéum  : celle-ci 
se  trouve  réunie  au  reste  de  l’os  ou  corps  du  calcanéum  par  une  partie  un  peu 
rétrécie  appelée  col  du  calcanéum.  — La  face  postérieure , qui  forme  la  portion 
la  plus  reculée  de  la  saillie  du  talon,  est  lisse  dans  sa  moitié  supérieure,  sur 
laquelle  glisse  le  tendon  du  triceps  sural.  Elle  est,  au  contraire,  rugueuse  dans 
sa  moitié  inférieure,  là  où  se  fait  l’insertion  de  ce  même  tendon.  On  sait  qu’une 
contraction  brusque  et  trop  énergique  du  triceps  peut  arracher  l’extrémité  posté- 
rieure du  calcanéum  {fracture  par  arrachement  du  calcanéum)',  ajoutons,  tou- 
tefois, que  cette  fracture  est  très  rare. 

y)  Le  scaphoïde,  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur,  convexe  en  avant,  forte- 
ment excavé  en  arrière,  a été  comparé  à une  nacelle  dont  le  grand  axe  serait  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  On  lui  considère  : 1°  une  face  antérieure , convexe  et  articu- 
laire, divisée  par  deux  crêtes  mousses  en  trois  facettes,  correspondant  chacune  à 
l’un  des  trois  cunéiformes;  2°  une  face  postérieure,  également  articulaire,  creusée 
d’une  cavité  destinée  à recevoir  la  tête  de  l’astragale;  3°  deux  bords,  l’un  supérieur 
ou  dorsal,  l’autre  inférieur  ou  plantaire  ; 4°  deux  extrémités , l’une  externe,  mal 
délimitée,  l’autre  interne,  saillante  ( tubercule  du  scaphoïde),  sur  laquelle  vient 
s’attacher  le  tendon  principal  du  jambier  postérieur. 

8)  Les  trois  cunéiformes  sont  désignés,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  sous  les 
noms  de  premier,  deuxième  et  troisième  cunéiformes.  Ils  sont  enclavés  à la 
manière  de  coins  entre  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et  les  quatre  premiers  métatar- 
siens. Chacun  d’eux  nous  présente  : 1°  une  face  postérieure , qui  s’articule  avec  le 
scaphoïde  ; 2°  une  face  antérieure,  également  articulaire  et  répondant  aux  métatar- 
siens; 3°  une  face  interne,  sous-cutanée  pour  le  premier  cunéiforme,  mais  articu- 
lai re  pour  les  deux  autres  ; 4°  une  face  externe,  elle  aussi  articulaire  ; 5°  une  base 
( face  supérieure  de  quelques  auteurs),  qui  fait  partie  de  la  région  dorsale  du  pied; 
3°  un  sommet  (bord  inférieur  de  quelques  auteurs),  mince  et  presque  tranchant, 
qui  répond  à la  plante  du  pied. 

e)  Le  cuboïde,  situé  en  avant  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  dont  il  pro- 
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longe  la  direction,  a,  comme  son  nom  l’indique,  la  forme  d'un  cube  irrégulier.  De  ce 
fait,  il  nous  offre  à considérer  six  faces  : 1°  une  face  supérieure , qui  regarde  le  dos 
du  pied;  2°  une  face  inférieure,  sur  laquelle  se  voit  une  forte  saillie  oblique  d’arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans  ( tubérosité  ou  crête  du  cuboïde ) et,  en  avant  d’elle, 
une  gouttière  (< gouttière  du  cuboïde ) où  passe  le  tendon  du  long  péronier  ; 3°  une 
face  postérieure , convexe  dans  le  sens  transversal,  concave  dans  le  sens  vertical f 
destinée  à s’articuler  avec  le  calcanéum  ; 4°  une  face  antérieure , également  articu- 
laire et  divisée  par  une  crête  verticale  en  deux  facettes  correspondant  aux  deux 
derniers  métatarsiens;  5°  une  face  interne,  qui,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 


2 


Pied  droit,  vu  par  son  bord  interne  (T.). 


1.  calcanéum.  — 2,  astragale.  — 3,  scaphoïde,  avec  3’,  son  tubercule  pour  le  jambier  postérieur.  — 4,  premier 
cunéiforme,  avec  i\  sa  facette  d'insertion  sur  le  jambier  antérieur.  - - 5,  deuxième  cunéiforme.  — 6.  première  phalange 
et  7,  deuxième  phalange  du  gros  orteil.  — I,  premier  métatarsien,  avec  a,  insertion  du  jambier  antérieur.  — II,  deuxième 
métatarsien. 

s’articule  avec  le  troisième  cunéiforme  ; 6°  enfin,  une  face  externe,  bord  plutôt 
que  face,  qui  se  trouve  située  le  long  du  bord  externe  du  pied. 

Les  os  du  tarse  appartiennent,  comme  ceux  du  carpe,  à la  classe  des  os  courts. 
Ils  se  développent  par  un  seul  point  d’ossification,  à l’exception  du  calcanéum 
qui  en  possède  deux  : un  point  primitif  pour  le  corps,  un  point  secondaire  pour 
l’extrémité  postérieure  ; celui-ci  se  soude  au  reste  de  l’os  vers  l’âge  de  seize  à 
vingt  ans.  Ce  fait  que  le  calcanéum,  seul  de  tous  les  os  du  tarse,  possède  deux 
points  d’ossification,  nous  explique  pourquoi  il  est,  parmi  les  os  courts,  celui  qui 
se  trouve  le  plus  souvent  lésé  par  l’ostéomyélite  de  croissance  (Kirmisson).  Consi- 
dérés au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  os  du  tarse  sont  constitués  par  du  tissu 
spongieux,  emprisonné  dans  une  mince  enveloppe  de  tissu  compacte.  Les  travées 
du  tissu  spongieux  (fig.  764)  présentent  une  disposition  qui,  ici  comme  ailleurs, 
n’est  pas  livrée  au  hasard,  mais  est  au  contraire  admirablement  réglée  pour  que 
la  transmission  des  pressions  se.  fasse  dans  les  meilleures  conditions.  Nous  y 
reviendrons  plus  loin  à propos  de  l’architecture  du  pied. 

Comme  tous  les  os  spongieux,  les  os  du  tarse  sont  particulièrement  exposés  à l’ostéite  tubercu- 
leuse ; ils  sont,  par  contre,  beaucoup  plus  rarement  que  les  os  longs,  atteints  par  l’ostéomyélite  de 
croissance  (voy.  plus  haut).  Les  fractures  y sont  également  rares,  moins  rares  cependant  qu’on 
le  croyait  autrefois,  avant  la  découverte  des  rayons  X.  Ces  fractures,  fractures  du  tarse,  s’ob- 
servent surtout  sur  l’astragale  et  sur  le  calcanéum  ; mais  on  les  rencontre  également  sur  le  sca- 
phoïde, le  cuboïde  et  les  cunéiformes.  Elles  se  produisent  presque  exclusivement  dans  une  chute 
sur  les  pieds  et  ressortissent  pour  la  plupart  au  mécanisme  de  l’écrasement. 

2°  Os  du  métatarse.  — Les  os  du  métatase  ou  métatarsiens , sont  les  homotypes  des 
métacarpiens.  Gomme  ces  derniers,  ils  sont  au  nombre  de  cinq  et,  comme  eux, 
appartiennent  à la  classe  des  os  longs.  Ils  nous  présentent  : 1°  un  corps,  prisma- 
tique triangulaire,  concave  en  bas;  2°  une  extrémité  postérieure  ou  base,  avec  ses 
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cinq  facettes,  deux  non  articulaires  (facette  supérieure  et  facette  inférieure)  et  trois 
articulaires  (facette  postérieure  et  facettes  latérales)  ; 3°  une  extrémité  antérieure , 
en  forme  de  tête  articulaire  ( tête  des  métatarsiens)  aplatie  transversalement.  Ici 
comme  à la  main,  le  premier  métatarsien  est  de  beaucoup  le  plus  court,  mais  il  est 
aussi  le  plus  volumineux;  son  extrémité  postérieure  se  prolonge  en  bas  et  en  dehors 
en  une  apophyse  plus  ou  moins  développée,  Vapophyse  du  premier  métatarsien . 
qui  est  destinée  à l’insertion  du  long  péronier  latéral.  De  même,  l’extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien  se  prolonge  en  arrière  et  en  dehors  en  une  puis- 


l*ied  droit,  vu  par  son  bord  externe  (T. 

1,  calcanéum.  — 2,  astragale.  — 3,  scaphoïde.  4,  cuboïde.  — 5,  troisième  cunéiforme.  — 0,  deuxième  cunéiforme. 

I,  11,  III,  IV  et  V',  les  cinq  métatarsiens. 

santé  apophyse,  Vapophyse  ou  tubérosité  du  cinquième  métatarsien,  sur  laquelle 
vient  s’insérer  le  tendon  du  court  péronier  latéral. 

Les  métatarsiens  se  développent  de  la  meme  façon  que  les  métacarpiens  : ils  ont  également  la 
même  structure.  Mais  ils  sont  beaucoup  plus  fragiles.  En  elfet,  tandis  que  les  fractures  des  méta- 
carpiens, notamment  les  fractures  indirectes,  sont  rares,  les  fractures  des  métatarsiens  sont  extrê- 
mement fréquentes,  surtout  les  fractures  indirectes  qui  se  produisent  pendant  la  marche.  De  fait, 
les  examens  radiographiques  ont  montré  que  les  œdèmes  localisés  et  douloureux  que  l’on  observe 
si  souvent  sur  le  dos  du  métatarse,  chez  les  fantassins,  à la  suite  des  marches,  et  que  jusqu’en 
ces  dernières  années  on  considérait  comme  dus  à une  entorse  métatarsienne  (Breithaupt)  ou  à 
une  périostite  (Nimier,  Palzat),  étaient  en  réalité  produits  par  une  fracture  des  métatarsiens  (Stechow, 
Schulte,  Kirchnek,  Maunoury,  Boisson  et  Chapotot.  Mare,  Loison,  etc.).  Ces  fractures,  dites  frac- 
tures de  la  marche,  siègent  en  règle  générale  sur  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  antérieur  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  métatarsiens. 

3°  Phalanges.  — Les  phalanges  des  orteils  sont  conformées  sur  le  même  type  que 
celles  des  doigts  ; aussi,  pour  éviter  des  redites  inutiles,  renverrons-nous  le  lecteur 
à la  description  que  nous  avons  faite  de  ces  dernières  p.  78G.  Nous  nous  contente- 
rons de  rappeler  ici  qu’elles  sont  beaucoup  moins  développées  et,  en  particulier, 
beaucoup  moins  longues. 

Le  rôle  si  réduit  des  phalanges  du  pied  dans  la  locomotion  nous  explique  suffisamment  cette 
déchéance  organique,  que  l’usage  des  chaussures  exagère,  du  reste,  tous  les  jours.  Comme  les 
phalanges  des  doigts,  quoique  plus  rarement,  elles  peuvent  être  le  siège  de  fractures,  d’ostéites, 
d’enchondromes.  La  seule  affection  à peu  près  propre  aux  phalanges  des  orteils,  c’est  V exostose 
sous-unguéale , tumeur  de  consistance  dure  qui  se  développe  presque  uniquement  sur  la  face  dor- 
sale de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil  et  qui,  en  se  développant,  refoule  l’ongle  vers  le 
haut  : cette  tumeur,  bien  décrite  par  Dupuytrex  et  Gosselin,  s’observe  pendant  l’adolescence  et 
est  sans  doute  de  même  nature  que  les  exostoses  ostéogéniques  qui  se  rencontrent  sur  les  os 
longs. 

4°  Articulation  astragalo-calcanéenne  — Encore  appelée  articulation  sous- 
astragalienne,  l’articulation  astragalo-calcanéenne  unit  la  face  supérieure  du 
calcanéum  à la  face  inférieure  de  l’astragale. 
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a.  Surfaces  articulaires.  — C’est  une  double  arthrodie,  constituée  (fig.  754)  tant 
du  côté  du  calcanéum  que  du  coté  de  l’astragale,  par  deux  facettes  dont  le  grand  axe 
se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  : 1°  une  facette 
postéro-externe,  ovalaire  qui,  à peu  près  plane  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
convexe  dans  le  sens  transversal  sur  le  calcanéum,  est  légèrement  excavée  sur  l’as- 
tragale; 2°  une  facette  antéro-interne,  oblongue  qui,  concave  sur  le  calcanéum,  est 
au  contraire  légèrement  convexe  sur  l’astragale  ; cette  facette  est  souvent  divisée 


Fig.  753. 

Forme  clés  interlignes  astragaliens,  vus  par  leur 
face  externe. 

1,  tibia.  — 2,  péroné,  avec  2’,  malléole  externe.  — 3,  as- 
tragale. — 4,  calcauéum  (corps),  avec  : 4’,  le  tubercule  externe  t 
4”,  la  grande  apophyse.  — 5,  scaphoïde.  — 6,  cuboïde.  — 
7 et  8,  deuxième  et  troisième  cunéiformes.  — 9,  sinus  du  tarse. 

a,  a , interligne  astragalo-calcanéen,  et  a”,.  interligne  astra- 
galo-scaphoïdien  : ces  deux  interlignes  sont  ouverts  dans  la 
désarticulation  sous-astragaliennc.  — a interligne  calcanéo- 
cuboïdien  : cet  interligne  et  l'interligne  astragalo-scaphoïdien 
(a”)  forment  l’interligne  de  Choparl.  — 6,  interligne  libio- 
tarsien. 

(40  fois  sur  100  en  moyenne),  sur  le  calca- 
néum, en  deux  facettes  secondaires,  l’une 
postérieure,  d’autre  antérieure. 

Sur  l’astragale,  comme  sur  le  calcanéum,  la  facette  antéro-interne  et  la  facette 
posté ro-externe  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  rainure  rugueuse  qui,  lorsque 
les  deux  os  sont  en  place,  devient  une  excavation  profonde,  une  sorte  de  tunnel, 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  creux  calcanèo-astragalien  ou  de  sinus  du  tarse. 

Ce  sinus  du  tarse,  comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure,  loge  le  ligament  interos- 
seux de  l’articulation  sous-astragalienne.  Obliquement  dirigé,  comme  les  facettes 
elles-mêmes,  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  il  est  relativement  étroit 
dans  sa  partie  interne,  fort  large  au  contraire  à son  extrémité  externe.  Il  en  résulte 
que,  dans  la  désarticulation  sous-astragalienne  ou  dans  l’extirpation  de  l'astragale 
ou  encore  dans  la  résection  du  calcanéum,  c’est-à-dire  dans*  les  opérations  qui 
nécessitent  la  destruction  des  attaches  calcanéo-astragaliennes,  c’est  dans  la  partie 
externe  du  sinus  que  le  chirurgien  devra  pénétrer  pour  sectionner  le  ligament 
interosseux,  clef  de  l’articulation.  Ajoutons  que,  grâce  à l’existence  du  sinus  en 


Fig.  734. 

L'articulation  astragalo-calcanéenne  du 
côté  droit  ouverte  pour  montrer  les  sur- 
faces articulaires  (T.). 

A.  astragale  renversé  en  dehors.  — B,  calcanéum 
en  place. 

1,  sa  facette  antéro-interne,  correspondant  à la 
facette  1’.  de  l’astragale.  — 2,  sa  facette  postéro- 
externe,  correspondant  à la  facette  2’  de  l’astragale. 
— 3,  sinus  du  tarse.  — 4,  tète  de  l’astragale,  avec  : 
4’,  sa  zone  scaphoïdiennc  ; 4’’,  sa  zone  en  rapport 
avec  le  ligament  scaphoïdien  inférieur.  — 5.  5’,  liga- 
ment astragalo-calcanéen  postérieur.  — 0,  ligament 
astragalo-calcanéen  externe.  — 7,  7’,  ligament  in- 
terosseux. — 8,  ligament  péronéo  aslragalieu  posté- 
rieur. — 9,  ligament  péronéo-calcanéen.  — 10,  facette 
pour  le  cuboïde.  — 11.  scaphoïde.  — 12,  ligament 
en  Y.  — 13,  ligament  caleanéo-scaphoïdien  inférieur. 
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question,  les  deux  groupes  de  facettes  articulaires  précités  sont  entièrement  séparés 
l'un  de  l’autre;  autrement  dit,  il  existe  réellement  entre  l’astragale  et  le  calcanéum, 
deux  articulations  distinctes,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure.  De  ces  deux 
articulations,  la  première  est  indépendante  ; la  seconde  se  confond  avec  l’articula- 
tion astragalo-scaphoïdienne,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

L 'interligne  sous-astvagalien , envisagé  au  point  de  vue  chirurgical,  est  assez  complexe.  Si  on 
le  suit  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  on  le  voit  (fig.  735)  d'abord  obliquement  des- 
cendant, parallèle  au  bord  postérieur  de  la  malléole  externe  qui  le  repère  ; puis,  il  devient  hori- 
zontal au  niveau  du  sinus  du  tarse  et,  enfin,  légèrement  curviligne,,  concave  en  arrière,  en  arri- 
vant sur  le  dos  du  pied. 


b.  Moyens  d'union.  — Trois  ligaments  ( ligaments  calcanèo-astragaliens ) main- 
tiennent en  présence  l’astragale  et  le  calcanéum,  savoir:  1°  deux  ligaments  périphé- 
riques, l’un  externe,  l’autre  postérieur;  2°  un  ligament  interosseux.  — Les  ligaments 
périphériques,  minces  et  peu  résistants,  ne  présentent  qu’un  intérêt  secondaire  au 
point  de  vue  opératoire.  — Par  contre,  le  ligament  interosseux  a une  grande  impor- 
tance, c’est  le  véritable  ligament  de  l’articulation  sous-astragalienne,  celui  qui 
maintient  réellement  au  contact  les  surfaces  articulaires  : de  fait,  celles-ci  ne  peu- 
vent s’écaTter  l’une  de  l’autre  que  lorsqu’il  a été  sectionné  complètement  sur  toute  sa 
longueur.  Ce  ligament  interosseux  (fig.  754,7  et  7’)  occupe,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  le  sinus  dti  tarse.  Constitué  par  des  faisceaux  verticaux  ou  obliques  étendus 
de  la  rainure  calcanéenne  à la  rainure  astragalienne,  il  se  dispose  sur  deux  plans  : 
un  plan  postérieur  qui  se  dresse  immédiatement  en  avant  de  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne  postérieure;  un  plan  antérieur,  le  plus  puissant  des  deux,  qui  se  trouve 
situé  immédiatement  en  arrière  de  l’articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure. 


Ces  deux  plans  ligamenteux,  séparés  l’un 
de  l’autre  par  de  la  graisse,  sont  très 
courts  et  très  rapprochés  dans  la  partie 
interne  du  sinus;  ils  sont,  au  contraire, 
relativement  longs  et  écartés  dans  la  par- 
tie externe,  large  et  haute,  de  ce  même 
sinus.  Pour  pouvoir  les  sectionner  entiè- 
rement et  d’un  seul  coup,  il  faut  les  abor- 
der par  la  partie  externe  du  sinus  (la 
seule,  nous  le  rappelons,  qui  soit  aisé- 
ment accessible)  avec  le  couteau  introduit 
à plat  entre  les  surfaces  articulaires. 

c.  Synoviales.  — L’articulation  sous- 
astragalienne  possède  deux  synoviales 
distinctes,  l’une  pour  l’arthrodie  postéro- 
externe;  l’autre  pour  l’arthrodie  antéro- 
interne.  Cette  dernière  se  confond  avec 
la  synoviale  de  l’articulation  astragalo- 
scaphoïdienne. 

d.  Mouvements.  — Les  mouvements 
dont  elle  est  le  siège  principal  sont  seule- 
ment au  nombre  de  deux,  savoir  : Y ad- 
duction et  Y abduction  du  pied  sur  la 
jambe  ou,  plus  exactement,  sur  l’astra- 
gale intimement  uni  à la  mortaise  péronéo-tibiale  (voy.  p.  987). 


Schéma  destiné  à montrer  les  manœuvres 
qu’il  faut  employer  pour  explorer  les  mou- 
vements de  l’articulation  sous-astraga- 
lienne. 

A.  face  plantaire,  le  pied  étant  k angle  droit  sur  la 
jambe  et  dans  le  même  plan  sagittal  que  celle-ci.  — 
B.  position  que  prend  le  pied  A lorsque  la  jambe  étant 
immobilisée,  le  talon  est  porté  vers  la  droite  (flèche  b). 
— C,  position  que  prendre  pied  A,  lorsque  la  jambe 
restant  toujours  immobilisée,  le  talon  se  trouve  porté 
vers  la  gauche  (flèche  c). 
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Pour  explorer  en  clinique  la  mobilité  de  l'articulation  sous-astragalienne,  voici  quelle  est  la 
manœuvre  que  nous  conseillons.  Le  pied  étant  placé  à angle  droit  sur  la  jambe  et  les  muscles 
mis  dans  le  relâchement,  saisir  solidement  la  jambe  au  niveau  du  cou-de-pied  avec  la  main 
gauche,  de  façon  à la  bien  immobiliser;  prendre  ensuite  dans  la  paume  de  la  main  droite  l'ex- 
trémité postérieure  du  talon  et  porter  alternativement  à gauche,  puis  à droite,  ce  talon  ainsi 
« empaumé  »,  en  ayant  soin  de  maintenir  le  pied  à angle  droit  sur  la  jambe  et  de  ne  lui  imprimer 
aucun  mouvement  de  rotation  : Favant-pied  se  porte  alors  (fig.  736)  à droite,  puis  à gauche,  en 
sens  inverse  du  déplacement  imprimé  au  talon.  En  opérant  ainsi,  on  est  certain  de  ne  mobiliser 
que  l’articulation  sous-astragalienne. 

L'articulation  sous-astragalienne  présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  pathologique  : 
elle  peut  être  le  siège  d 'entorses,  de  luxations  ( luxation  sous  astragalienne,  voy.  p.  982)  d’ar- 
thrites (rhumatismales,  blennorrhagiques,  tuberculeuses).  Elle  présente  également  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  opératoire,  parce  que  c’est  à son  niveau  que  se  fait  la  désarticulation 
sous-astragalienne . Cette  opération,  proposée  par  de  Lignerolles  à Velpeau  et  vulgarisée  sur- 
tout par  Malgaigne,  consiste,  comme  on  le  sait,  à séparer  le  pied  de  la  jambe,  en  passant,  non 
dans  l’interligne  tibio-tarsien,  mais  dans  l’interligne  sous-astragalien,  de  façon  à laisser  l’astra- 
gale inclus  dans  la  mortaise  tibio-péronière  ; c’est  une  des  meilleures  amputations  parmi  celles 
qui  se  pratiquent  sur  le  pied. 


5°  Articulation  médio-tarsienne.  — L'articulation  médio-tarsienne,  plus  connue  en 
chirurgie  sous  le  nom  d 'articulation  de  Cliopart,  comprend  deux  articulations  dis- 
tinctes (lïg.  757)  : l’une  interne  ou  astragalo-scaphoïdienne ; l’autre  externe  ou  ccil- 
canèo-cuboïdienne . La  première 
est  une  e'narthrose  ; la  seconde 
appartient  au  genre  des  articula- 
tions par  emboîtement  réciproque. 

a.  Surfaces  articulaires.  — 

L’ articulation  calcanèo  - cuboï- 
dien  ne  nous  présente  comme  sur- 
faces articulaires  : 1°  du  côté  du 
calcanéum,  une  facette  verticale 
qui  occupe  la  face  antérieure  de 
l’os  et  qui  est  à la  fois  concave  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors, légèrement  convexe  dans 
le  sens  contraire  ; 2°  du  côté  du 
cuboïde,  sur  la  face  postérieure 
de  cet  os,  une  surface  inverse- 
ment conformée,  c’est-à-dire  con- 
vexe de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  concave  dans  l’autre 
sens.  — Pour  V articulation  astra- 
galo  - scaphoïdienne , l’astragale 
nous  offre  une  tête  oblongue,  à 
grand  axe  dirigé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans;  elle  se  continue  en  bas 
avec  la  facette  antéro-interne  de 
la  face  inférieure.  Le  scaphoïde, 
à son  tour,  nous  présente  sur  sa 
face  postérieure  une  cavité  glé- 
noïde,  qui  se  trouve  agrandie  en  bas  et  en  arrière  par  un  fibro-cartilage  ( ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur ) étendu  horizontalement  du  bord  inférieur  de  la 
facette  articulaire  du  scaphoïde  à la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Ce  fîbro-carti- 


Fig.  737. 

Articulation  médio-tarsienne  du  côté  droit  : les  surfaces 
articulaires,  avec  leur  collerette  ligamenteuse  (T). 

(L’articulation  a été  ouverte  par  sa  face  dorsale  et  les  deux  rangées 
osseuses  qui  la  constituent  fortement  écartées  l’une  de  4’autrc.) 

A,  astragale.  — B,  calcanéum.  — C,  scaphoïde.  — D,  cuboïde. 
1,  1’,  portion  dorsale  et  portion  plantaire  de  la  capsule  articu- 
laire. — 2,  ligament  calcanéo-cuboïdieu  supérieur.  — 3,  3’,  faisceau 
cuboïdien  et  faisceau  scaphoïdien  du  ligament  en  Y.  — 4,  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur.  — 5,  ligament  astragalo-scaphoïdicn 
supérieur.  — 6,  tendon  du  jambier  postérieur. 
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lage  sert  de  trait  d’union  entre  les  deux  articulations  astragalo-scaphoïdicnne  et 
astragalo-calcanéenne  interne,  lesquelles  ne  constituent  en  réalité  qu’une  seule 

et  même  articulation. 

La  ligne  suivant  laquelle  entrent  en  contact  les  diffé- 
rentes pièces  osseuses  sus-indiquées , autrement  dit 
Y interligne  médio-tarsien  ou  de  Chopart,  s’étend  d'un 
bord  du  pied  à l’autre.  Envisagé  sur  la  face  dorsale  du 
pied  (fi g.  758) , là  où  on  l’aborde  en  chirurgie  opéra- 
toire, cet  interligne  affecte  une  direction  à peu  près 
transversale  : plus  exactement,  il  est  légèrement  con- 
cave en  avant  dans  sa  moitié  externe,  concave  en  arrière 
dans  sa  moitié  interne. 

b.  Moyens  d'union.  — Comme  moyens 
d’union  de  l’articulation  médio-tarsienne,  nous 
avons  (fig.  757)  : 1°  des  ligaments  propres  à 
l’articulation  astragalo-scaphoïdicnne  ; 2°  des 
ligaments  propres  à l’articulation  calcanéo-cu- 
boïdienne; 3°  un  ligament  commun  aux  deux 
articulations. 

a)  Les  ligaments  propres  à V articulation 
astragalo-scaphoïdienne  sont  au  nombre  de  deux,  savoir  : 1°  le  ligament  astra- 
galo-scaphoïdien  supérieur,  mince  et  rubané,  que  la  tête  de  l’astragale  refoule 
pour  former  une  saillie  visible  sur  le  dos  du  pied  quand  on  porte  celui-ci  en  exten- 
sion et  en  rotation  externe  ; 2°  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur , déjà 
signalé  plus  haut . 

P)  Les  ligaments  propres  à V articulation  calcanéo-cuboïdienne  sont  également 
au  nombre  de  deux,  ce  sont  : 1°  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  supérieur,  mince 
et  aplati,  se  laissant  aisément  refouler  par  le  calcanéum  lorsqu’on  met  le  pied  en 
extension  et  en  rotation  interne  ; 2°  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  ou  grand 
ligament  de  la  plante,  remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance,  allant  des 
tubérosités  du  calcanéum  jusqu’au  cuboïde  et  même  jusqu’à  l’extrémité  posté- 
rieure des  métatarsiens. 

y)  Le  ligament  commun  aux  deux  articulations  n’est  autre  que  le  ligament  en 
Y ou  ligament  en  V.  Ce  ligament,  qu’on  appelle  encore  en  médecine  opératoire  la 
clef  de  V articulation  de  Chopart,  est  une  sorte  de  cloison  longitudinale  placée  de 
champ  entre  les  deux  articulations  calcanéo-cuboïdienne  et  astragalo-scaphoï- 
dienne. Il  s’insère,  en  arrière,  en  dedans  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum. 
13e  là,  il  se  porte  en  avant  et,  peu  après  son  origine,  se  divise  en  deux  faisceaux, 
lesquels  viennent  s’insérer  : l’un,  l’interne,  sur  la  partie  supéro-externe  du  sca- 
phoïde ; l’autre,  l’externe,  sur  la  face  dorsale  du  cuboïde.  Dans  la  désarticulation 
de  Chopart,  la  section  du  ligament  en  Y constitue  un  des  temps  les  plus  impor- 
tants de  l’opération  : elle  doit  porter  sur  toute  la  hauteur  de  la  cloison  « depuis  le 
bord  supérieur  très  fort  et  très  accessible  jusqu’au  bord  inférieur  profondément 
situé  et  adhérent  au  ligament  plantaire  » (Fàrabeuf). 

c.  Synoviale.  — L’articulation  médio-tarsienne  possède  deux  synoviales  dis- 
tinctes : l’une,  externe,  pour  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne;  l’autre,  interne, 
pour  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne.  Cette  dernière  se  confond  avec  la 
synoviale  de  l’articulation  astragalo-calcanéenne  interne  (voy.  p.  1032).  Ces  syno- 
viales, notamment  celle  de  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne,  présentent  des 
petits  diverticules  qui  passent  entre  les  libres  des  ligaments  dorsaux  et  qui,  ici 


Fig.  758. 

Forme  de  l'interligne  médio-tarsien 
droit,  vu  par  la  face  dorsale  du  pied. 

i,  tète  de  l'astragale.  — 2,  calcanéum.  — 3, 
cuboïde.  — 4,  scaphoïde.  — 5,  G,  7,  premier, 
deuxième,  troisième  cunéiformes.  — 8,  inter- 
ligne médio-tarsien. 
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comme  au  poignet  et  au  cou-de-pied,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  kystes 
synoviaux. 


d.  Mouvements . — Les  mouvements  du  pied  qui  se  passent  dans  l’articulation 
médio-tarsienne  sont  ceux  des  diarthroses,  savoir  la  flexions t Y extension,  V adduc- 
tion etl’ abduction,  la  rotation  en  dehors  et  la  rotation  en  dedans.  Mais,  de  même 
que  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  se  font  surtout  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne  et  les  mouvements  d’adduction  et  d'abduction  dans  la  sous-astra- 
galienne,  de  même  les  mouvements  de  rotation  s’exécutent  principalement  dans  la 
médio-tarsienne.  L’exagération  de  ces  mouvements  peut  déterminer,  ici  comme 
ailleurs,  des  entorses  particulièrement  rebelles,  des  fractures  par  arrachement 
du  cuboïde,  du  scaphoïde,  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  enfin,  mais  très  rarement, 
des  luxations  ( luxations  médio-tarsiennes). 


L articulation  médio-tarsienne,  comme  l’articulation  sous-astragalienne,  est  parfois  le  siège 
d’arthrites  (rhumatismales,  blennorrhagiques,  tuberculeuses).  Gomme  cette  dernière,  elle  présente 
un  certain  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  médecine 
opératoire  ; c’est  en  effet, 
à son  niveau,  que  se  pra- 
tique la  désarticulation 
du  pied  connue  sous  le 
nom  de  désarticulation 
médio-tarsienne  ou  encore 
de  désarticulation  de  Cho- 
part,  du  nom  du  chirur- 
gien français  qui  l’a  faite 
le  premier.  Malheureuse- 
ment, après  cette  opéra- 
tion, il  n’est  pas  rare  de 
voir  le  calcanéum  et  l’as- 
tragale, que  ne  soutient 
plus  en  avant  le  reste 
du  squelette  du  pied,  bas- 
culer sous  l’influence  du 
poids  du  corps  et  de  la 
rétraction  du  triceps  su- 
ral  (fig.  759),  de.  telle  sorte 
que  ce  n’est  plus  la  face 
inférieure  du  calcanéum  qui  appuie  sur  le  sol,  mais  la  grande  apophyse  de  cet  os  et  même, 
parfois,  la  tête  de  l’astragale.  « Dans  ces  conditions,  même  lorsque  la  cicatrice  est  exempte  de 
toute  pression,  de  tout  tiraillement,  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  la  marche 
devient  difficile  et  douloureuse  ; les  téguments  peuvent  même  s’ulcérer  et  les  os  percer  la  peau. 
Il  n’y  a de  ressource  certaine  que  dans  une  nouvelle  amputation  » (Farabeuf). 


(Cette  figure  est  destinée  à montrer  le  mécanisme  de  la  bascule  du  moignon 
qui  se  produit  après  la  désarticulation  de  Chopart.) 


l,  pied  normal,  vu  par  sa  face  externe  (la  portion  pointillée  du  squelette  est  celle  qui 
enlevée  dans  l'opération  de  Chopart).  On  voit  que  la  pression  du 


est  enlevée  dans  l'opération  de  Chopart).  On  voit  que  la  pression  du  poids  du  corps  (a) 
se  transmet  au  sol  par  les  deux  piliers  antérieur  (a')  et  postérieur  ( a ”)  de  la  voûte  plan- 
taire. — B.  moignon  de  Chopart  ayant  basculé  en  avant.  On  voit  que,  par  suite  de  la  dis- 
parition du  pilier  antérieur  la')  de  la  voûte  plantaire,  le  pilier  postérieur  se  renverse 
sous  l’influence  du  poids  du  corps  la)  et  de  la  traction  du  tendon  d’Achille  (b). 

1,  tibia.  — 2,  péroné.  — 3,  calcanéum.  — 4,  astragale.  — S,  scaphoïde.  — 6,  cuboïde.  — 
7,  cunéiforme.  — 8,  métatarse.  — 9,  orteils. 


6°  Articulations  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  entre  eux.  — Bien  moins 
intéressantes  que  les  précédentes,  au  point  de  vue  chirurgical  tout  au  moins,  ces 
articulations  comprennent  : 1°  Y articulation  du  scaphoïde  avec  le  cuboïde; 
2°  Y articulation  du  scaphoïde  avec  les  trois  cunéiformes;  3°  les  articulations  des 
trois  cunéiformes  entre  eux;  4°  Y articulation  du  cuboïde  avec  le  troisième  cunéi- 
forme. Toutes  ces  articulations  appartiennent  à la  classe  des  artbrodies.  — Elles 
ont  pour  surfaces  articulaires  des  facettes  planes  que  nous  avons  décrites  plus  haut 
à propos  du  squelette  ; pour  moyens  d’union,  des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments 
plantaires  et,  pour  quelques-unes  d’entre  elles  (articulation  scaphoïdo-cunéenne, 
articulations  intercunéennes,  articulation  cuboïdo-cunéenne),  des  ligaments  inter- 
osseux. — Il  n’existe  pour  ces  diverses  articulations  que  deux  synoviales  : l’une, 
relativement  vaste,  appartient  à l’articulation  scaphoïdo-cunéenne,  mais  envoie 
des  prolongements  entre  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  entre  le  premier  et  le  deuxième 
cunéiformes,  entre  le  deuxième  et  le  troisième;  l’autre,  petite,  pour  l’articulation 
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du  cuboïde  avec  le  troisième  cunéiforme.  Cette  synoviale  cuboïdo-cunéenne,  ordi- 
nairement indépendante,  n’est  parfois  qu’un  simple  diverticulum  de  la  grande 
synoviale  scaphoïdo-cunéenne.  — Les  articulations  précitées  ne  possèdent  que  de 
simples  mouvements  de  glissements,  aussi  sont-elles  rarement  le  siège  de  lésions 
traumatiques.  On  a signalé  cependant  la  subluxation  ou  la  luxation  d’un  ou  de 

plusieurs  cunéiformes  sur  la  face 
dorsale  du  pied. 

7°  Articulation  tarso-métatar- 
sienne  — L’articulation  tarso- 
métatarsiennc , plus  connue  en 
médecine  opératoire  sous  le  nom 
iV  articulation  de  Lis  franc,  unit 
les  cinq  métatarsiens  aux  trois 
cunéiformes  et  au  cuboïde  : elle 
représente,  comme  l’articulation 
sous-as| ragalienne  el  comme  l’ar- 
ticulation médio-tarsicnne,  une 
di  s grandes  articulations  chirur- 
gie aies  du  pied . 

a.  Surfaces  articulaires.  — 
Morphologiquement,  elle  nous 
Offre  une  série  d’arlhrodics  (fig. 
700)  dont  les  facettes,  planes  et 
verticales,  occupent  d’une  part  la 
partie  antérieure  des  trois  cunéi- 
formes et  du  cuboïde,  d’autre 
part  l’exlrémilé  postérieure  des 
cinq  métatarsiens.  C’est  ainsi  que 
le  premier  métatarsien  s’articule 
avec  le  premier  cunéiforme  à 
l’aide  d’une  facette  en  forme  de 
croissant,  à grand  axe  vertical  et 
à concavité*  dirigée  en  dehors.  Le  deuxième  métatarsien,  à son  tour,  s’articule  h 
l'aide  de  quatre  facettes  (une  postérieure,  une  latérale  interne,  deux  latérales  exter- 
nes» avec  les  trois  cunéiformes;  ces  trois  os, 
pour  le  recevoir,  se  disposent  en  une  sorte  de 
mortaise  dans  laquelle  l’extrémité  métatar- 
sienne pénètre  comme  un  lenon.  Le  troisième 
métatarsien,  à son  tour,  s’unit  h la  face  anté- 
rieure du  troisième  cunéiforme  à l’aide  d’une 
surface  triangulaire  à base  dorsale.  Enfin,  le 
quatrième  el  le  cinquième  métatarsiens  s’arti- 
culent l’un  et  l’autre  avec  la  face  antérieure  du 
cuboïde  à l’aide  d’une  facette  quadrangulaire 
pour  le  quatrième,  triangulaire  h sommet 
externe  pour  le  cinquième. 

La  ligne  suivant  laquelle  entrent  en  contact  ces 
différentes  pièces  osseuses,  pour  former  l’interligne 
ta  (-métatarsien,  doit  être  bien  connue  du  chirurgien,  s’il  veut,  dans  la  désarticulation  de  Lis- 


Fig.  760. 

Articulation  tarso-métatarsicnne 
• uluires,  avec  leur  colleretb 
droit  T . 


les  surfaces  arti- 
ligamenteuse  (côté 


I.  articulation  a été  ouverte  du  rùlé  de  la  Turc  dorsale  du  pied  et 
le-  einq  métatarsien»  furlcmenl  renverses  du  côté  de  la  région  plan  - 
luire. 

I.  II.  lit.  IV.  V.  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  rin- 
i|uième  métatarsiens  - I,  premier  cunéiforme.  — 2.  deuxième  cu- 
néiforme. — troisième  cunéiforme.  t.  cuboïde.  avec  a cl  A.  se*, 
deux  facétie*,  pour  les  quatrième  et  cinquième  métatarsien*..  — >. 
capsule  articulaire,  a\oc  o . sa  portion  plantain*.  — 6.  tendon  du 
jarabicr  antérieur.  — T,  tendon  du  court  péronier  latéral. 


Fig-  7CI. 

I.  interligne  articulaire  larso-métatarsicn  droit, 
vu  par  la  face  dorsale  du  pied  T.  . 

I II.  III,  IN.  V.  premier,  deuxieme,  troisième. 
• |M.*lri>’ine  et  rinquieine  métatarsien*  — I premier 
■ iineiforme.  — deuxième  cunéiforme.  — 3,  troi- 
- 1 -•ni»'  runeiforme.  — 4,  ruboole. 
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franc,  ouvrir  correctement  l’articulation.  Dans  son  ensemble  (fig.  761),  cet  interligne  décrit  une 
courbe  parallèle  à celle  que  forment  les  têtes  métatarsiennes,  courbe  dont  les  extrémités  répon- 
dent exactement,  en  dehors  comme  en  dedans,  au  milieu  du  bord  du  pied  et  dont  le  sommet 
correspond  au  troisième  métatarsien.  Cette  courbe  serait  très  régulière,  abstraction  faite  de  la 
légère  saillie  (2  à 3 millimètres)  que  fait  parfois  le  troisième  cunéiforme  dans  le  métatarse,  sans 
la  pénétration  de  la  base  du  deuxième  métatarsien  entre  les  trois  cunéiformes.  Mais  cette  pénétra- 
tion existe  et.  d'elle,  résulte  la  principale  difficulté  de  la  désarticulation,  car  on  ne  sait  exacte- 
ment à quelle  distance  il  faut  porter  le  couteau  en  arrière  des  interlignes  du  premier  et  du  troi- 
sième métatarsien  pour  tomber  sur  l'interligne  du  deuxième.  Or,  dit  Tillaux,  « cette  distance 
varie  suivant  les  sujets,  mais  elle  ne  varie  que  par  rapport  à l'articulation  du  troisième  métatar- 
sien, et  non  par  rapport  à celle  du  premier.  On  rencontre  parfois  l'interligne  du  deuxième  presque 
sur  le  prolongement  de  celui  du  troisième,  en  sorte  que  l'enclavement  existe  à peine,  mais  il  m’a 
paru  siégera  une  distance  à peu  près  constante  en  arrière  du  premier,  c’est-à-dire  à un  centimètre 
environ.  D'où  la  règle  suivante  : lorsqu'il  ne  reste  plus  a ouvrir  que  l’interligne  du  deuxième 
métatarsien,  il  ne  faut  pas,  pour  le  trouver,  se  guider  sur  celui  du  troisième,  mais  seulement  sur 
celui  du  premier,  et  porter  le  couteau  à un  centimètre  en  arrière  de  ce  dernier  ». 

b.  Ligaments.  — L’articulation  tarso-métatarsienne  nous  présente,  comme 
moyens  d’union,  trois  sortes  de  ligaments  : des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments 
plantaires  et  des  ligaments  interosseux. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  au  nombre  de  sept  ; les  ligaments  plantaires , au 
nombre  de  cinq.  Les  uns  et  les  autres  sont  peu  résistants  et  ne  présentent  aucune 
importance  au  point  de  vue  opératoire. 

Les  ligaments  inter  osseux,  au  nombre  de  trois,  se  distinguent  en  externe,  moyen 
et  interne.  — Le  ligament  interosseux  externe, 
inséré  en  arrière  sur  la  face  externe  du  troisième 
cunéiforme,  vient  s’attacher  en  avant,  en  se  bifur- 
quant, sur  la  base  du  troisième  et  sur  celle  du 
quatrième.  — Le  ligament  interosseux  moyen , 
souvent  peu  développé,  s’insère  en  arrière  sur 
les  deuxième  et  troisième  cunéiformes,  et,  en 
avant,  sur  les  bases  du  deuxième  et  du  troisième 
cunéiforme.  — Enfin,  le  ligament  interosseux 
interne  s’attache,  en  arrière,  sur  la  face  externe 
du  premier  cunéiforme;  de  là,  il  se  porte  en  avant 
et  un  peu  en  dehors  et  vient  se  fixer  sur  la  face 
interne  de  la  base  du  deuxième  métatarsien.  Ce 
ligament  (fig.  762,2),  haut  de  8 à 10  millimètres  et 
épais  de  5 ou  6 millimètres,  est  très  résistant:  c’est 
la  clef  de  l'articulation  el  sa  section,  qui  se 
pratique,  comme  on  le  sait,  par  une  manœuvre 
spéciale  désignée  en  médecine  opératoire  sous  le 
nom  de  coup  de  maître,  constitue  le  temps  prin- 
cipal de  la  désarticulation  de  Lisfranc. 

c.  Synoviale.  — On  trouve  ordinairement  trois 
synoviales  dans  l’articulation  tarso-  métatar- 
sienne : une  pour  le  premier  métatarsien,  une  pour  le  quatrième  et  le  cinquième, 
une  pour  le  deuxième  et  le  troisième.  Les  deux  premières  sont  indépendantes.  La 
dernière  communique,  à travers  les  intervalles  qui  séparent  les  cunéiformes,  avec 
les  synoviales  des  articulations  scaphoïdo-cunéennes. 

Cette  disposition  anatomique  favorise  singulièrement,  on  le  conçoit,  la  propagation  à tout  le 
tarse  antérieur  des  lésions  spontanées  (et  notamment  de  la  tuberculose)  qui  se  développent  sur  la 
partie  postérieure  du  métatarse  ; cela  nous  explique  pourquoi,  sauf  le  cas  d’écrasement  ou  de 
congélation  de  l'avant-picd,  la  désarticulation  tarso-métatarsienne  ne  trouve  que  de  très  rares 


î 


Articulation  tarso-métatarsienne  : le 
ligament  interosseux  interne,  vu 
par  la  face  dorsale  du  pied  (T.). 


a.  premier  cunéiforme.  — b,  deuxième 
cunéiforme.  — c,  premier  métatarsien.  — 
d,  deuxième  métatarsien. 

1,  ligament  intercunéen,  sectionné  à sa 
partie  moyenne.  — 2,  ligament  inlerosseux 
interne,  allant  du  premier  cunéiforme  au 
deuxième  métatarsien.  — 3,  ligament  dorsal, 
allant  du  deuxième  cunéiforme  au  deuxième 
métatarsien. 
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indications.  Cette  opération,  appelée  en  Angleterre  operation  de  Hep,  du  nom  du  chirurgien  qur 
le  premier  l’a  pratiquée  et,  en  France,  opération  de  Lis  franc,  du  nom  du  chirurgien  qui  le  pre- 
mier donna  les  règles  précises  et  anatomiques  de  la  désarticulation,  consiste  à séparer  l’avant- 
pied  de  l’arrière-pied  en  passant  dans  l’interligne  tarso-métatarsion.  Elle  donne  un  excellent 
moignon. 

d.  Mouvements  — Les  métatarsiens  n'exécutent  sur  le  tarse  que  de  simples- 
mouvements  de  glissement.  Le  quatrième  et  le  cinquième  sont  les  plus  mobiles  : 
viennent  ensuite,  par  ordre  de  mobilité  décroissante,  le  premier,  le  troisième  et, 
enfin,  le  second. 

On  peut  observer,  à la  suite  de  certains  traumatismes  du  pied  et  en  particulier  à la  suite  d’une- 
chute  de  cheval  ou  d’une  chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  pointe  du  pied,  une  entorse  tarso-mélatar - 
sienne  ou  encore  une  luxation  de  cette  articulation  [luxation  tarso-mêtatarsienne) . Celte  luxation, 
caractérisée  par  le  déplacement  île  tous  les  métatarsiens  [luxation  totale ) ou  seulement  de  quel- 
ques-uns ot  notamment  du  premier  [luxation  partielle) , n’est  pas  très  rare.  Elle  a été  particuliè- 
rement bien  étudiée  par  Chav  vssk.  on  1884,  et  par  Clac  dot  en  1880.  Le  déplacement  se  fait,  tantôt 
et  le  plus  souvent  en  haut,  tantôt  en  bas,  tantôt  latéralement;  il  s’accompagne  à peu  près  tou- 
jours de  fractures. 

8"  Articulations  intermétatarsiennes,  articulations  métatarso-phalangiennes, 
articulations  interphalaugiennes  des  orteils.  Cos  diverses  articulations  sont 
entièrement  analogues  aux  articulations  homonymes  de  la  main.  Nous  serons  donc 
très  brefs  dans  leur  description. 

a)  Les  métatarsiens,  sa u f le  premier  qui  reste  indépendant,  s'articulent  entre  eux 
par  leur  extrémité  postérieure  ou  tarsienne  à l’aide  de  facettes  irrégulières  que  des 
ligaments,  dorsaux,  plantaires  et  interosseux  maintiennent  en  contact.  Ils  sont, 
en  outre,  réunis  à leur  extrémité  antérieure  ou  digitale  par  un  ligament,  le  liga- 
ment transverse  du  métatarse . Chacune  des  articulations  intermétatarsiennes  pos- 
sède une  synoviale,  qui  n’est  qu’un  simple  diverticulum  de  celle  de  l’articulation 
tarso-métatarsienne. 

£)  Les  articulations  métatarso-phalangiennes  nous  offrent  comme  surfaces  arti- 
culaires : 1°  du  côté  du  métatarsien,  une  tête  aplatie  transversalement  ; 2°  du  côté 
de  la  phalange,  une  cavité  glénoîde,  qui  se  trouve  agrandie  par  un  libro-cartilage, 
le  flbro-cart ilage  glenoidien  Le  libro-cartilage  glénoîdien  «lu  gros  orteil,  comme 
celui  du  pouce,  possède  dans  son  épaisseur  deux  os  sésamoîdcs  : comme  l’a  montré 
Pallkt,  ils  jouent,  dans  l’irréductibilité  «le  certaines  luxations  du  gros  orteil,  le 
même  rôle  que  les  os  sésamoîdcs  du  pouce  dans  la  luxation  de  ce  doigt  (voy. 
p.  792).  Chaque  articulation  métatarso-phalangienne  nous  présente,  comme 
moyens  d'union,  une  capsule,  deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament  transverse. 
Elle  possède  une  synoviale  «pii  lui  appartient  en  propre. 

*;>  Les  articulations  interphalangiennes  sont  constituées,  du  côté  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  phalange,  par  une  véritable  poulie  et,  du  côté  de  l’extrémité  pos- 
térieure, par  deux  petites  cavités  glénoïdes  agrandies  par  un  libro-cartilage  glé- 
noïdien.  Une  capsule  et  deux  ligaments  latéraux  maintiennent  les  surfaces  articu- 
laires en  contact;  une  synoviale  revêt  leur  surface  intérieure. 

9 Vue  d’ensemble  des  os  et  des  articulations  du  pied,  architecture  du  pied 

Nous  venons  de  d«*crire  en  détail  les  divers  os  qui  constituent  le  squelette  du  pied, 
ainsi  que  les  articulations  qui  les  unissent.  Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup 
<1  œil  d’ensemble  sur  ce  squelette,  nous  constatons  qu’il  représente,  dans  son 
ensemble,  un»?  véritable  voûte,  plus  élevée  en  dedans  qu’en  dehors,  reposant  sur 
le  ~ol,  en  arrière  par  les  «leux  tubérosités  externe  et  interne  de  la  face  inférieure 
du  c alcanéum,  en  avant  par  les  têtes  des  métatarsiens  (plus  spécialement  par  la 
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tête  du  premier  métatarsien  en  dedans,  par  celle  du  cinquième  et  du  quatrième 
en  dehors)  : c’est  la  voûte  plantaire. 

Les  recherches  modernes,  en  particulier  celles  de  von  Meyer,  Lorenz,  IIümphry, 
Duret  et  surtout  celles  de  Charpy,  ont  démontré  que  cette  voûte  plantaire  n’est  pas 
unique  et  simple  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps;  elle  est  en  réalité  formée  par 
la  juxtaposition  en  avant  et  la  superposition  en  arrière  de  deux  voûtes  ou  arcs  secon- 
. daires  (fig.  763),  anatomiquement  et  fonctionnellement  distincts  : une  voûte  ou  arc 
-externe,  une  voûte  ou  arc  interne.  La  voûte  externe , très  surbaissée,  est  représentée 
'en  arrière  par  le  calcanéum,  en  avant  par  le  cuboï'de  et  les  deux  derniers  métatar- 
siens ; le  sommet  de  la  voûte  répond  à Injonction  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum avec  le  corps  de  l’os.  La  voûte  interne,  beaucoup  plus  cintrée  que  la  précé- 
dente, est  constituée  en  arrière  par  le  corps  du  calcanéum  et  le  corps  de  l’astragale; 
en  avant  par  le  col  et  la  tête  de  ce  même  astragale,  le  scaphoïde,  les  trois  cunéi- 
formes et  les  trois  premiers  métatarsiens;  le  sommet  de  la  voûte  correspond  à 
l’union  du  col  de  l’astra- 
gale avec  le  corps  de  l’os. 

Les  deux  voûtes,  nous 
l’avons  déjà  dit,  sont  jux- 
taposées et  séparées  en 
avant.  Elles  se  superpo- 
sent en  arrière,  la  voûte 
interne  chevauchant  la 
voûte  externe;  puis,  elles 
se  fusionnent  en  un  pi- 
lier commun  qui  n’est 
autre  que  le  corps  du  cal- 
canéum. 

La  direction  des  tra- 
vées osseuses  dans  les  di- 
vers éléments  squeletti- 
ques tarso-métatarsiens, 
et  en  particulier  dans 
l’astragale  et  le  calca- 
néum, démontre  d’une 
manière  indiscutable  l’existence  des  deux  voûtes  en  question  en  même  temps  qu’elle 
nous  fixe  nettement  sur  leur  mode  de  disposition.  — Si  nous  examinons  (fig.  763 
et  764)  tout  d’abord  les  travées  du  tissu  spongieux  dans  l’astragale,  nous  consta- 
tons qu’elles  forment  deux  groupes  parfaitement  distincts  : un  groupe  antérieur  et 
un  groupe  postérieur,  s’entrecroisant  l’un  avec  l’autre  au-dessous  de  la  trochlée, 
en  formant  un  angle  (ce  n’est  pas  autre  chose  que  Y angle  d' inclinaison  de  V as- 
tragale, p.  981)  qiii  varie  à l’état  normal  de  110  à 120°  (Charpy).  Les  travées  du 
groupe  antérieur  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  avant  : elles  sont  exacte- 
ment prolongées  par  les  travées  du  scaphoïde,  des  cunéiformes  et  des  premiers 
métatarsiens  qui  affectent  la  même  direction.  Les  travées  du  groupe  postérieur 
se  portent  obliquement  en  bas  et  en  arrière  : elles  sont  continuées,  à leur  tour, 
par  les  travées  du  corps  du  calcanéum  qui,  comme  elles,  se  dirigent  en  bas  et  en 
arrière.  Au  total,  les  deux  groupes  antérieur  et  postérieur  et  leurs  prolonge- 
ments représentent  exactement  la  voûte  interne  et  la  valeur  de  leur  angle  d’en- 
trecroisement au  niveau  de  la  trochlée  astragalienne  mesure  la  courbure  de 


Fig.  763. 

La  voûte  plantaire  et  ses  deux  arcs  ou  voûtes  secondaires 
( schématique ) . 

En  bleu , travées  osseuses  constitutives  de  la  voûte  ou  arc  interne.  — En 
rour/e,  travées  de  la  voûte  externe.  On  voit  nettement  que  le  corps  du  calcanéum 
renferme  à la  fois  les  trabécules  des  piliers  postérieurs  des  deux  voûtes  ; il 
constitue  donc,  pour  ces  deux  voûtes,  un  pilier  commun. 

t,  tibia.  — 2,  astragale.  — 3,  calcanéum.  — 4,  scaphoïde.  — 5,  premier  cu- 
néiforme. — G,  premier  métatarsien.  — 7,  cinquième  métatarsien.  — 8,  cuboïde. 

a.  hauteur  apparente  de  la  voûte  interne.  — 6,  hauteur  apparente  de  la 
voûte  externe. 
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cette  voûte  : celle-ci.  normalement  variable,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haul. 
suivant  les  races  et  les  individus,  atteint  1-0°  et  au-dessus  sur  les  pieds  plats, 

1 lo°  sur  le  pied  con- 
sidéré comme  bien 
conformé,  110°  degrés 
sur  le  pied  fortement 
cambré  (Charpy).  — 
Voyons  maintenant  la 
disposition  des  travées 
dans  le  calcanéum.  Ici 
comme  au  niveau  de 
l’aslragale,  ces  travées 
forment  deux  groupes 
«pii.  partis  d’un  point 
commun,  le  sinus  du 
tarse,  se  dirigent  obli- 
«piement , l’un  en  bas 
«d  «m  avant  (groupe 
antérieur),  l’autre  en 
bas  et  en  arrière 
( groupe  postérieur) . 
L«*  groupe  antérieur 
occupe  la  grande  apo- 
physe  et  est  continué 
par  les  travées  osseu- 
ses, également  diri- 
gées en  bas  et  en 
avant,  du  cuboïde  et 
«l«*s  d«*ux  derniers  mé- 
tatarsiens. Huant  au 
groupe  postérieur,  il 
occupe  le  corps  de  l’os 
et  n’est  «pie  le  prolon- 
gement, dans  le  calca- 
néum, du  groupe  pos- 
térieur  astragalien  : il 
est  donc  commun  au 
système  astragalien  et 
au  système  calcanéen  ; 
autrement  «lit,  il  ap- 
partient à la  fois  à la 
voûte  interne  et  à la 
voûte  externe,  car  le 
groupe  calcanéen  an- 
térieur (avec  son  pro- 
longement  cuboïdo-métatarsien)  <*t  b*  groupe  calcanéen  postérieur  ne  sont  pas 
autre  chose  que  la  voûte  externe  sus-indiquée. 

I)**"  deux  voûtes  secondaires  de  la  voûte  plantaire,  l’externe  supporte  seule, 
pendant  la  station  debout,  la  plus  grande  partie  du  poids  du  corps  : c’est  la  voûte 
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de  V appui.  Quant  à l’interne,  elle  intervient  surtout  pendant  la  marche,  agissant 
comme  un  ressort  élastique  pour  lancer  avec  vigueur  et  rapidité  le  corps  en  avant  : 
c’est  la  voûte  du  mouvement  ; elle  ne  joue  à peu  près  aucun  rôle  à l’état  normal 
dans  l’appui  du  corps.  La  pathologie  confirme  ces  données  physiologiques.  On  sait, 
en  effet,  que,  parmi  les  déviations  du  pied,  le  varus  (déformation  caractérisée  par 
ce  fait  que,  pendant  la  marche,  le  pied  repose  sur  son  bord  externe,  p.  991)  est 
relativement  peu  gênant,  tandis  que  le  valgus  même  léger  (déformation  telle  que 
l’appui  du  pied  se  fait  sur  le  bord  interne,  p.  991)  rend  la  marche  rapidement  dou- 
loureuse et,  bientôt,  impossible. 

La  voûte  plantaire,  constituée  par  des  pièces  osseuses  multiples,  réunies  les  unes  aux  autres  par 
de  nombreux  liens  fibreux  (ligaments  articulaires,  aponévroses  plantaires)  et  musculaires  (mus- 
cles de  la  plante,  muscles  jambiers,  mus- 
cles péroniers  et  notamment  le  long  péro- 
nier latéral  dont  le  tendon  sous-tend  la 
voûte  à la  façon  de  la  corde  d'un  arc),  la 
voûte  plantaire,  disons-nous,  possède  à 
l’état  normal  une  très  grande  élasticité  ; 
de  fait,  elle  s’aplatit  légèrement  pendant 
la  marche  et  la  station  debout,  tandis  que 
le  pied  s’allonge  et  s’élargit;  puis  elle  re- 
prend sa  forme  première  dès  que  le  pied 
n’appuie  plus  sur  le  sol.  Mais  il  peut  arri- 
ver, par  exemple  sous  l’influence  d’un 
travail  exagéré  (profession  nécessitant  la 
station  debout  prolongée,  croissance  rapide 
du  squelette,  augmentation  du  poids  du 
corps,  etc.),  que  son  élasticité  devienne  in- 
suffisante et  que  les  liens  fibreux  et  muscu- 
laires qui  la  soutiennent  se  laissent  forcer  : 
on  voit  alors  la  voûte  s’affaisser,  le  pied  se 
dévier  en  valgus  (fîg.  765)  et,  secondaire- 
ment, les  os  se  déformer  et  les  surfaces 
articulairés  s’enflammer.  Telle  serait,  pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  la  pathogénie 
de  l’affection  décrite  sous  le  nom  cle  pied 
plat  valgus  douloureux  ou  encore  de  tar- 
salgie  des  adolescents, , affection  qui,  en 
effet,  s’observe  presque  exclusivement  pen- 
dant l’adolescence  et  qui,  comme  on  le 
sait,  entraîne  toujours  une  gêne  considé- 
rable de  la  marche.  Elle  peut  même,  lors-  Pied  Plat  val§'us  (d’après.  Npvé-Josssbaju>.) 

qu’elle  est  invétérée  et  qu’elle  s’accompa- 
gne d’une  déformation  persistante  du  squelette  du  pied,  nécessiter  une  intervention  opératoire, 
portant  soit  sur  le  pied  (ablation  de  l’astragale  et  du  scaphoïde,  opération  d’OGSToN,  opération 
de  Gleich),  soit  sur  la  jambe  (opération  de  Trendelenburg,  etc.,  voy.  les  Traités  de,  thérapeutique 
chirurgicale ). 

10°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  pied,  exploration  et  voies  d’ac- 
cès. — Les  os  et  articulations  du  pied  sont  recouverts  (fîg.  766),  sur  leur  face  infé- 
rieure ou  plantaire,  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles  (voy.  Région  plan- 
taire),  au  milieu  desquelles  cheminent  des  vaisseaux  et  nerfs  importants,  les 
vaisseaux  plantaires  externe  et  interne  et  les  nerfs  de  même  nom.  Au  contraire, 
sur  leur  face  supérieure  ou  dorsale,  les  mêmes  formations  squelettiques  et  arti- 
culaires ne  nous  présentent,  comme  couverture,  que  la  peau,  le  muscle  pédieux  et 
les  tendons  extenseurs,  formant  une  couche  mince  que  traverse  une  seule  artère, 
l’artère  pédieuse  (voy.  Région  dorsale).  Il  en  résulte  que,  ici  comme  à la  main, 
c’est  par  la  face  dorsale  que  l’on  pratiquera  l’exploration  des  os  et  des  articulations 
du  pied,  parla  face  dorsale  également  qu’on  les  abordera  en  chirurgie  opératoire. 

L’exploration  comprend,  ici  encore,  la  palpation  et  l’examen  aux  rayons  X.  La 
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palpation,  le  seul  mode  d’exploration  utilisé  d’ordinaire  en  clinique  courante, 
fournit  des  renseignements  importants  sur  la  forme,  la  régularité  et  la  sensibilité 
du  squelette.  Elle  permet  en  outre,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  de 


Fig.  766. 

Coupe  frontale  du  pied  gauche  passant  à I centimètre  en  avant  de  l’interligne  tarso-mélatar- 
sien  et  parallèle  à cet  interligne  (sujet  congelé  ; segment  antérieur  de  la  coupe). 

(l'.ctlc  ligure  est  destinée  à monlrcr  les  rapports  généraux  «les  os  et  «les  articulations  «lu  pied  ainsi  que  les  voies 

d'accès  sur  le  pied.) 

1.  aponévrose  plantain*  moyenne,  avec  1,  l'aponévrose  plantaire  iulenie,  et  1”,  l'aponévrose  plantaire  extern»'. 

2 , cloison  interne.  — 3,  cloison  externe.  -t,  aponévrose  profonde  — 5,  court  fléchisseur  plantaire.  — 6,  tendon* 
du  long  fléchisseur,  avec,  annexés  a ces  tendons,  les  muscles  lomhricaux.  — 7,  abducteur  oldiipic  du  gros  orteil. 

S,  faisceau  externe  du  eourt  Ih'chisseur  «lu  gros  orteil,  et  8',  faisceau  interne.  — 9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

— 10,  adducteur  du  gros  orteil.  — 11,  inlcrosscux  plantaire.  12,  iuterosseux  dorsal.  — 13,  muscles  de  la  loge  ex- 
terne I V,  extenseur  du  cinquième  orteil  1 >.  extenseur  du  quatrième  orteil,  et  15’,  tendon  du  pédieux  destiné  a 
eel  orteil.  — lit,  extenseur  «lu  troisième  orteil,  et  1 »»' . faisceau  du  pédieux  destiné  à cel  orteil.  17.  cxtcuacur  du 
deuxième  orteil,  et  17',  faisceau  du  pédieux  destiné  à cet  orteil.  — 18.  extenseur  du  gros  orteil,  et  18’,  tendon  du  pédieux 
destiné  a ccl  orteil.  — 19,  arcade  de  l'artère  plantaire  externe  sectionnée  suivant  sa  longueur  : elle  vient  s anastomoser 
a plein  canal  avec  la  terminaison  de  l'artère  pédieuse,  eu  20.  — 21,  branche  musculaire  du  nerf  plantaire  externe 
accompagnant  l'arcade,  et  21’,  branche  de  ce  même  nerf  ilc«liiiéc  à fournir  des  collatéraux  aux  deux  derniers  orteils. 

— 22,  artère  plantaire  interne.  — 2.»,  n#»rf  plantaire  interne  divisé  en  deux  branches. 

a,  voie  «1  accès  sur  la  portion  initiale  «le  I arcade  plantaire,  et  b , voie  d'accès  sur  la  portion  terminale  : la  flèche 
indique  les  plans  qu'il  faut  traverser  tirait  plein  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir  le  vaisseau.  — c.  voie 
«I  accès  sur  les  métatarsiens;  celte  même  voie  permet  d'aborder  l'arcade  «b*  la  plantaire  après  résection  du  troisième 
métatarsien  , 


trouver,  à l’aide  de  points  de  repère  aisément  reconnaissables,  les  divers  inter- 
lignes articulaires  et  de  les  explorer  méthodiquement. 

Quant  aux  incisions  dorsales  destinées  à aborder  en  chirurgie  opératoire  les  os 
et  les  articulations  du  pied,  elles  se  pratiquent,  ici  comme  à la  main,  au  niveau 
même  de  la  portion  du  squelette  à découvrir  (fig.  766,  c). 
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